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RESUMEN

El presente articulo intenta, desde la
mirada de una médico familiar clmica,
desarrollar algunas propuestas practxcas
para mejorar la organizacion y gestion
de la demanda en un CESFAM a partir
de la experiencia internacional y la expe-
riencia de la propia autora en el desa-
rrollo de modelos de gestién para la
APS chilena. En este articulo no se pre-
tende agotar el tema, mas bien introdu-
cirlo y, quizas en un futuro no muy
lejano, aplicar algunas de las propuestas
re

Palabras clave: Gestién, demanda,
atencion primaria.

INTRODUCCION

Nuestra APS viene arrastrando proble-
mas estructurales desde hace décadas,
problemas que no han sido totalmente
resueltos por la Reforma y la creacion

de los CESFAM y que producen altera-
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This article describes some practical tips to improve the organization and administration of the

patientflowina Family Medicine Health Centre based on international.

and theauthors

experience
experience in primary carein Chile. It is an introduction to the subject, hoping that some of these
ideas can be put into practice in the not too distant future.
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ciones importantes en la atencion de
salud de nuestros centros de salud.

El exceso de burocratizacion y la alta
demanda de atenci6n en nuestro sistema
no le permiten al médico y al resto del
equipo de salud destinar tiempo a cap-
tar y/o atender problemas de salud des-
conocidos (morbilidad desconocida) y
asumir todas sus competencias (nifios,
mujeres, enfermos terminales, etc).

Algunos factores, como las dimensiones
de los centros de salud, la proporcion de
profesionales de salud por poblacion
asignada, la distribucion poblacional, el
tipo de actividad asistencial, las habilida-
des del médico (relacién médico-pacien-
te), la composicion del equipo de salud,
la accesibilidad, el tipo de atencion pri-
maria, lamotivacion, la presion asistencial,
el tiempo de consulta y el tipo de remu-
neracion afectan de manera determi-
nante la atencién en un CESFAM.

Todo lo anterior, finalmente impactaen
la poblacion general que se atiende en
las CESFAM vy otros centros de salud
de APS del pais, porque no ve satisfe-
chas sus demandas de atencion en salud.
A continuacion, se presentan propues-
tas practicas de organizacion y gestion
de la demanda en un CESFAM a partir
de la experiencia internacional y la expe-

riencia de la propia autora en el desa-
rrollo de modelos de gestion para la
APS chilena.

PROPUESTAS PRACTICAS
PARA MEJORAR LA
DEMANDA ASISTENCIAL
EN UN CESFAM

La realidad de nuestro sistema es que la
empresa publica nos obliga a que no
podamos elegir a nuestros compaile-
ros, que trabajemos en centros de salud
poco adecuados a las necesidades de
los profesionales y de los pacientes, que
los recursos sean limitados y que nos
vengan dados, que los horarios sean
fijos, que los objetivos muchas veces no
sean puramente sanitarios y que el au-
mento de la demanda no necesariamen-
te se traduzca en incremento de recur-
SOS.

¢Cual es entonces el objetivo de
organizar la atencion en el
CESFAM?

Basicamente, el de aplicar estrategias de
manejo de la demanda asistencial para
dar respuesta a las necesidades de salud
de la poblacién, y tener una adecuada
resolutividad y accesibilidad, dentro de
un horario determinado y dedicando al
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usuario un tiempo razonable y digno.
Existen otros objetivos, no tan centra-
dos enlo asistencial, que en este articu-
lo no se discutiran por razones de es-
pacio.

Factores que inﬂuyen en la consulta
médica (Tabla 1)

* Tamario del CESFAM: El problema

del tamafio del CESFAM tiene que
ver con la comunicacion y la trans-
ferencia de informacién entre sus
integrantes necesaria para coordinar-
los. Es 6ptimo equipos de cabecera
de 6 miembros y dificil en mas de
125. Por otro lado, la satisfaccion del
usuario es mayor en equipos peque-
fios.
En centros de salud con una mala
comunicacion entre sus miembros y
una organizacion deficiente, la ges-
tion particular dela consulta influirk
mas 0 menos en la presion asistencial,
dependiendo del tamafio del cen-
tro®,

*  Poblacion asignada: El mimero de per-
sonas por médico familiar (pobla-
cion asignada) en Europa suele osci-
lar entre 1.000 y 2.000. En Noruega,
por ejemplo, se propone como re-
gla nemotécnica tener una poblacién
asignada de 300 pacientes por dia de
consulta (5 dias, 1.500 pacientes), con
un tiempo de consulta de 15 min.

Tabla 1. Factores que influyen en la
consulta médica

Tamafio del CESFAM

Poblacién asignada

Piramide poblacional

Poblacién asignada

Accesibilidad

Tipo de actividad asistencial

Aspectos relacionales médico-paciente
Composicion del equipo de AP
Frecuencia, demanda y presién asistencial
Tiempo por consulta

Tipo de pago
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Otros autores dan como éptimo
1.750 pacientes y 10 min por consul-
ta con una frecuencia de 3,5 consul-
tas/paciente/afio’. Sin embargo, no
se ha demostrado una correlacion
entre el tamafio de la poblacién asig-
nada y la demanda asistencial. No
asi, en cambio, entre la estructura
etaria del mismo y la frecuencia de
consulta®1°,

La distribucién de la poblacion in-
fluye en la demanda clinica (mayor
edad mayor morbilidad) y en la bu-
rocracia (mayor edad mayor repeti-
cion de medicacién por enfermeda-
des cromcas) La morbilidad de base
y las caracteristicas socioculturales y
economicas también afectan la fre-
cuencia de consulta®. Por ello ideal-
mente la poblacion asignada a un
equipo de salud debiera ser una pe-
quefia muestra de la piramide po-
blacional del territorio de influencia
del CESFAM. Ojala fuera: menos
de 15-20% de adultos mayores, mas
de 15-20% de menores de 14 afios
y el resto adultos. No siempre es
posible tener la poblacién ideal, pero
debiéramos hacer esfuerzos para
evitar situaciones "artificiales" al
momento de asignar las poblaciones
alos equipos de salud. El lema po-
dria ser "Adaptar los equipos de
salud a la poblacién asignada”.

*  Accesibilidad: La accesibilidad, tanto

horaria como geografica, influye en
la demanda clinica y la frecuencia de
la consulta, éstas aumentan en la
medida que aumenta la accesibilidad
v por ello no nos debiera extrafiar
que el aumentar el nimero de médi-
cos no solucione el problema de la
sobreutilizacion del sistema®!%1!,

Tipodeactividad asistencial: Una de las
diferencias entre la atencién primaria
de la especializada es la mayor varie-
dad de motivos de consulta y de
posibles diagnosticos. Se afirma que
el 50% de las consultas en AP inclu-
yen al menos un 30% de diagnosti-
cos. La mayor resolutividad de la

—_

i1
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AP mantiene o incrementa la de-
manda (mas procesos atendidos) a
costa de disminuir la frecuencia de
consulta a nivel primario y la de-
manda en otros niveles®'213,

Aspectos relacionales médicopaciente: E

50-60% de la frecuencia de la con-
sulta (frecuentacion) es autoinducida
por el médico®', Estudios realiza-
dos sobre esta materia nos sefialan
que algunas de las causas de este
fenémeno son:

intereses del médico (pago por
consulta), incentivos por objetivo
papel del médico (paternalista)
miedo a las demandas (medicina
defensiva)

- motivaciones trascendentes (al-
truismo, afan de servicio, conside-
racion social, etc)

influencia de la industria farma-
céutica

edad del médico (cuanto mis jo-
ven mis pruebas complementmas)
sexo (las mujeres realizan mas visi-
tas preventivas y psicosociales)

la formacion del médico (el médi-
co familiar utiliza menos recursos)
insatisfaocién laboral (mayor utili-
zacion de pruebas, medicacion y
derivaciones a otros niveles)
deficit de recursos comunicacio-
nales

modelo biomédico

ria: La distribucion del personal in-
fluye en la organizacién del CES-
FEAM y, por ende, en la consulta.
Los equipos con escaso personal ad-
ministrativo en un sistema muy bu-
rocratizado condicionan que los mé-
dicos acaben haciendo de adminis-
trativos (ineficiencia asignativa). Es
frecuente que el médico como maxi-
mo responsable de la poblacion
asignada a él acabe subvencionando
la carencia de personal y frente a las
indefiniciones funcionales de estos,
realizando actividades burocraticas y
rutinarias que pudieran ser realizadas
por personal administrativo o de
enfermeria.
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*  Frecuencia, demanday presion asistencial:
Frecuencia asistencial es el nimero
de veces que acuden los pacientes a
la consulta en un afio. En Chile la
tasa de consulta (otra manera de
llamar al indicador) es de 2 consul-
tas/afio en poblacion general (dentro
del ideal que es entre 2 y 3). Sin
embargo, existen paises como Espa-
fla cuya tasa de consulta llega a 6
consultas por afio. Lademanda es la
expresion de la necesidad de atencion
(mimero de episodios diferentes que
atiende el médico y no el nimero de
consultas que reahza) La presion
asistencial seria el niimero de consul-
tas que realiza el médico en un dia'®

* Tiempo por consulta: El tiempo por
visita o consulta esta relacionado con
el tipo de asistencia que recibe el
paciente en AP. Un sisterna burocra-
tizado como en mucho de nuestros
centros de salud de AP, donde el
médico cumple la funcion de secre-
tarfa de la atencion especializada, crea
visitas frecuentes y rapidas en la re-
peticién de medicacion, licencias
médicas o interconsultas.

En Chile el promedio de tiempo
por consulta medica es de 10 min,
en Inglaterra es entre 8 y 10 min, en
Espafia 6,7 min (el mas bajo de
Europa segin la European Commi-
ssion, 2000'), en Alemania 7.6 min,
en Suiza 15,6 min y en EEUU es
entre 18 2 21 min’.

Algunos autores como Borrell"* con-
sideran que el tiempo minimo para
una correcta entrevista seria de 7-8
min de promedio solo para la
anamnesis, sin englobar la explora-
ci6n fisica. Se admite que si el médi-
co utiliza mas del 60% del tiempo
total de la entrevista, en detrimento
del tiempo de escucha, obtendra
escasa o poco relevante informa-
cién, pudiendo llegar a un diagnos-
tico equivocado. Otros autores
como Morell y Roland® sefialan que
10 min es el tiempo minimo para
alcanzar un minimo de calidad en la
atencion del paciente.
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No cabe duda que las causas de la
sensacion de "falta de tiempo”, son
diversas y tienen que ver, en buena
medida, con la gestion de la consulta
C]jI]icali,]Zlﬁ'

Tipo de pago: Cuando los profesiona-
les o centros de salud/centros médi-
cos reciben pago por acto no es de
extrafiar que aumenten su propio
rendlmlento que se asocien o con-
traten mas personal, que deriven a
otros profesionales, con el objetivo
siempre puesto en captar pacientes
para asi incrementar los ingresos.
En el caso del personal indepen-
diente o centros de salud/centros
médicos con cobro por capitacion
(actual sistema de financiamiento de
los CESFAM), intentaran mantener
un nimero constante de pacientes
adscritos pero lo suficientemente
sanos para que no consulten en ex-
ceso. De ahi que la estrategia sea
mantener una buena relacién con los
pacientes sin incrementar la utiliza-
cion del centro, fomentando los
comportamientos saludables y el
autocuidado. Sin embargo, como
efecto negativo podria darse el caso
de seleccionar las personas mas sa-
nas para constituir la poblacién ads-
crita!’ (seleccién adversa). Esto ulti-
mo es uno de los defectos que se les
atribuye a las ISAPRE s que selec-
cionan sus afiliados, dejando al sec-
tor publico la poblacmn con mas
riesgos y problemas de salud.

Por otro lado, la férmula que se
utiliza para calcular el per-cpita, que
esel prmmpal instrumento de asig-
nacion de recursos en la salud pri-
maria municipal chilena, no da cuen-
ta de todas las variables involucradas
en la atencion de salud de las perso-
nas adscritas a los centros de salud
municipales. Esto, finalmente, pro-
voca en muchas comunas del pais
un déficit de recursos para salud,
siendo mas notorio en las comunas
mas pobres. Es por ello que diver-
sos autores proponen la revision de
la férmula del per-capita para incor-
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porar otras variables sociodemo-
graficas y de salud en su calculo y asi
dar cuenta de los cambios que nues-
tra poblacién ha sufrido en los ulti-
mos decenios”.

En el caso de los salarios de los
funcionarios de la APS en Chile, es-
tos son independientes del niimero
de pacientes que tengan adscritos al
centro, de ahi que su ideal se encuen-
tre en atender al minimo de pobla-
cion posible y tener pocas consultas.
Los incentivos tampoco estan pues-
tos para que el personal se motive en
atender y mantener la poblacion sana,
salvo excepciones donde los equi-
pos de salud estan motivados por
otros aspectos no monetarios. Este
tema depende del Estatuto de Aten-
c16n Primaria que actualmente rige
en nuestro pais.

Resumiendo, las situaciones que influyen
mayormente en la gestion de la deman-
da asistencial en un CESFAM son: el
tamafio del centro, caracteristicas del
personal (edad, capacitacion en Salud
Familiar, integracion voluntaria o for-
zosa al CESFAM) y la motivacién per-
sonal (incentivos monetarios y no mo-
netarios). La motivacion del personal
por si sola es capaz de mejorar la ges-
ti6n de la consulta y la relacién con el
equipo por sector. Aunque la poblacion
adscrita por sector no es determinante
sobre la presion asistencial, si afectala
atencion que recibe el paciente en el
tiempo destinado para la consulta, por
lo que es conveniente mantener pobla-
ciones por médico inferiores a 2.000
personas. En Chile, porla estructura y
organizacién actuales del sistema de sa-
lud, probablemente una cifra razonable
seria alrededor de 3300 personas por
cada 44 hrs médicas.

Propuestas de mejoras _
Como se ha dicho en reiteradas ocasio-
nes, la APS, aparte de atender a las

personas (perspecuva clinica), tiene una
proyeccion mas general, incluyendo ala
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familia y comunidad. En este contexto
el médico familiar y el equipo de salud
de AP tienen la responsabilidad de
maximizar sus esfuerzos para que estos
se apliquen de la manera mas equitativa
y justa posible, con el fin de evitarla "ley
de los cuidados inversos”, vale decir
"reciben més atencidn quienes menos la
necesitan y viceversa"?. Ello hace que el
médico familiar y el equipo no acttien
de manera estatica, sino que estén aco-
modandose continuamente a la deman-
da (epidemiologia del momento). Por
ejemplo, una epidemia de gripe hara
que se prioricen las consultas esponta-
neas sobre las previamente establecidas,
y que las consultas sean mas rapidas.

A continuacion se haran propuestas para
tres niveles diferentes del sistema:

* MINSAL/Municipios

* Equipos de salud

* CESFAM

Propuestas dependientes del
MINSAL y municipios (Tabla 2)
En Chile, el sistema de salud piblico
(dejamos, a propésito, fuera de esta
propuesta al sistema privado) provee
asistencia universal a todos los ciudada-
nos adscritos a este sistema, a través de
una organizacion compleja, muchas ve-
ces desarticulada que determina una sa-

Tabla 2. Propuestas de mejoras depen-
dientes del MINSAL y Municipios

Autogestién de los CESFAM
Reduccibn de tamario de los CESFAM

Correccion del caleulo del personal de los
CESFAM

Revision del eileulo per-cipita
Retribucién salarial con otros parametros
Coherencia en los objetivos sanitarios
Coordinacién entre niveles

Eliminar “burocracia inttil”

EI]f‘a(;rmatcién del personal en Salud Fami-
Reconocimiento del Médico Familiar

como el especialista de la AP chilena
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tisfaccion usuaria baja (segiin diversas
encuestas realizadas los Gltimos afios?!).
Esto debido, entre otras causas, a de-
fectos estructurales y organizacionales®
que la Reforma de Salud esta intentan-
do cambiar y que influyen directamente
en el clima organizacional de los
CESFAM, en las consultas y en la per-
cepcion de los usuarios. Algunas pro-
puestas son:

1. Autogestion de los CESFAM, eso
significa que los CESFAM reciban
directamente sus recursos y den
cuenta del uso de ellos a quien(es) se
los otorga(n) segiin acuerdos pre-
viamente establecidos y aceptados
por ambas partes. Este modelo es
utilizado en varios paises europeos
con buenos resultados;

2. Reducir el tamafio de los CESFAM
(15.000 a 20.000 personas);

3. Corregir el calculo de profesionales
y no profesionales necesarios para la
adecuada atencion de la poblacion;

4. Revision de la formula de calculo
del per-capita;

5. Retribuciones salariales de acuerdo a
otros parametros, ademas de la es-
cala de sueldo fijada por el Estatuto
de APS;

6. Generar coherencia en los objetivos,
para evitar conflictos motivacionales
entre incentivos economicos y aque-
llos trascendentes propios de los
prolesionales de la salud;

7. Mayor coordinacion entre niveles
para evitar que la APS sea la secre-
taria de la atencidn especializada;

8. Voluntad de eliminar "burocracia in-
util" (repeticion de recetas, intercon-
sultas repetidas para un mismo caso)
para gestionar la "burocracia nece-
saria" (registros, historia clinica);

9. Mejorar la comunicacion entre nive-
les. Definir, regular y garantizar que
la interconsulta a otro nivel no esuna
derivacion;

10. Voluntad de formar a todo el per-
sonal de APS en Salud Familiar y
reconocer al Médico Familiar como
el especialista parala AP chilena.

e
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Propuestas dependientes de los
equipos de salud:

Un 15-20% de las personas son respon-
sables del 75-80% de las consultas en un
centro de salud y un 25% no acude en
todo el afio®. Por ello es importante,
desde la consulta, influir en los siguientes
aspectos:

1. Educacion sanitaria sobre molestias
menores, automedicacién responsa-
ble (Ej: manejo de la fiebre en ni-
fios).

2. Educacion sobre qué hacer frente a
la enfermedad (Ej: cuando acudir al
SU o esperar a tener una hora en el
CESFAM).

3. Autorresponsabilizacion en el trata-
miento de enfermedades crénicas
(Ej: autocontrol de la glicemia en
pacientes diabéticos).

4. Informacidén al paciente sobre ex-
pectativas sobredimensionadas (Ej:
chequeo de salud no incluye "exa-
menes de todo").

5. Informacion al paciente sobre aque-
llos aspectos somaticos cuya base es
psicolégica.

6. Informacién sobre el hecho que el
paciente no siempre tiene razon, uso
y 1o abuso del sistema.

7. Ayudar a contener la incertidumbre.
Ensefiar a los pacientes que una
mayor utilizacion de examenes no
significa mayor salud. Todo examen
practicado innecesariamente es peli-
groso: peligros de fijar diagnosticos
(lumbalgia), sobrediagnostico y ia-
trogenia'®" (en EEUU este proble-
ma esta incrementando los costos
de salud a niveles alarmantes y es la
tercera causa de muerte en ese pais®).

Propuestas dependientes del
CESFAM

El objetivo no es agotar todas las posi-
bilidades, sino mas bien entregar algu-
nas ideas que puedan ser utiles a los
equipos de salud al momento de orga-
nizar su trabajo en el CESFAM. Algu-
nas de estas ideas ya estin siendo
implementadas en algunos centros de
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salud, pero como pilotos. Lo ideal es
que sean aplicadas como parte de una
estrategia global de organizacion del
modelo de atencion en los CESFAM.
Servicio de admisién (conocido
tradicionalmente como SOME)

Lo primordial: Un servicio de admisién
competente.

Objetivo: Gestionar las actividades ad-
ministrativas de los pacientes (clientes
externos) y de los profesionales (clientes
internos) de la manera mas eficaz y efi-
clerite.

Funciones:

+ esla cara (imagen) del CESFAM

+ garantiza la accesibilidad a los servi-
clos sanitarios

+ regulalos contactos de los usuarios
con el centro

+ canaliza las necesidades sanitarias de
los usuarios

+ punto de informacion del CESFAM

+ lugar de recepcién de las opiniones
de los usuarios

+ sirve alas gestiones administrativas
de los profesionales

Cémo: algunas ideas (Tabla 3)

* Dividir el servicio estructural y fun-
cional de cara al publico (lo que se
conoce como front office) de la
atencion telefénica (back office) que
debe ser suficiente, oculta del publi-
co y con sistema de manos libre

* Informatizar el CESFAM para tener
un manejo mas fluido de los datos
de los pacientes, de las agendas de

Tabla 3. Propuestas de mejoras para el
servicio de admision

Dividir el servicio estructural y funcional
Informatizar el CESFAM

Reforzar con personal extra en las horas
de mayor demanda asistencial

Sistema de control de eximenes solicita-
dos a los pacientes

Organizar las agendas médicas en “uni-
dades de tiempo”

los profesionales, de las citaciones
para examenes complementarios, de
las consultas con espec1ahstas (eso
requiere un sistema de conexion con
la red secundaria y terciaria disponi-
ble), entrega de recetas de crénicos
(si se logra una informatizacion inte-
gral del centro)

* Reforzar con personal extra las ho-
ras de mayor demanda si todos
médicos atienden a la misma hora.
De no ser asi evitar el inicio de las
consultas médicas en forma simulta-
nea.

* Organizar un sistema que permita
saber en qué van los examenes rea-
lizados a los pacientes, ya sea en el
CESFAM o en el hospital para evi-
tar que los pacientes acudan a citas
innecesarias

* Dividir las agendas en "unidades de
tiempo", por ejemplo de 10 min
cada unidad, lo que permite asignar
tiempos diferentes a los pacientes
segun el tipo de consulta. Esto im-
plica necesariamente llegar a ciertos
acuerdos como la duracion de las
distintas atenciones (morbilidad adul-
to/nifios, salud mental, crénicos) y
el manejo de los pacientes sin cita
previa o retrasados. Idealmente el
paciente debiera salir del CESFAM
con su proxima cita ya concertada o
con las indicaciones claras de cuan-
do solicitar una nueva cita*.

Coémo: algunas ideas para gestionar la
consulta médica (Tabla 4)
e Utlizar el teléfono:
+horario diario en el que el médico
sea accesible telefénicamente

Tabla 4. Propuestas de mejoras para la
consulta médica

Utilizar el teléfono
Sacar la burocracia fuera de la consulta

Controlar a los pacientes “hiperfrecuen-
tadores”

Citar a todos los pacientes cronicos
Informar/educar a los usuarios
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+control programado de cronicos
via telefonica

+comunicacion de pruebas norma-
les que no requieren revisita

Sacar la burocracia fuera de la con-

sulta:

+delegar a admision todo lo posi-
ble y razonable de los pacientes de
la poblacién a cargo

+entregar recetas de cronicos para
varios meses

Controlar a los pacientes "hipefre-

cuentadores": estos pacientes corres-

ponden al 20% de la consulta por lo

que todo lo que se haga con ellos

(salvo "deshacerse" de ellos derivan-

dolos) disminuira la presion asisten-

cial y mejorara el rendimiento del

médico a cargo.

+protegerlos de pruebas comple-

mentarias innecesarias

+protegerlos de los especialistas

+controlar la demanda con citacio-
nes obligatorias (el médico pone el
plazo no el paciente)

+no cambiarles la hora

Concertar citas/citar a todos los pa-

cientes cronicos

Utilizar la epidemiologa:

+adecuar la agenda (aprender a re-
estructurar la agenda cuando la rea-
lidad nos excede pasando pacien-
tes "demorables” a dias posterio-
res; asegurarse siempre de dejar
espacios para citar diariamente;
garantizar "espacios colchon" (sin
cita) el lunes antes de iniciar la con-
sulta (para imprevistos) y durante
la mafiana y la tarde de todos los
dias de la semana (para recuperar
retrasos)

+actuar sobre el tiempo dedicado
(dedicar mas horas cuando se
incrementa la demanda en épocas
de epidemia a expensas de activi-
dades extraasistenciales; modificar
el tiempo por consulta en diag-
nosticos presumibles (gripe)

Informar/educar a los usuarios: si

logramos tener una poblacion a car-

go informada y educada, por ejem-

plo, en automedicacion responsable,
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autorresponsabilidad en enfermeda-
des cronicas, y manejamos las ex-
pectativas sobredimensionadas que
muchas veces nosotros mismos
creamos en la poblacidn, sin duda
tendremos tiempo para hacer todo
lo que corresponde hacer en y con
nuestros pacientes.

Equipo:

Lo primordial: un equipo "afiatado”.
Obyjetivo: solucionar "todos" los pro-
blemas de la poblacion a su cargo (po-
blacién asignada).

Funciones:

+ atencion de pacientes en el CESFAM
o domicilio

+ control de pacientes crénicos

+ elaboracion y seguimiento del diag-
nostico de salud de la poblacién
asignada

+ todas aquellas funciones que se des-
prendan de los objetivos v metas
propuestas anualmente.

Como: algunas ideas (Tabla 5)

* Esfundamental que exista un espa-
cio temporal diario en que cada
miembro del equipo si quiere pueda
comuuicar al resto los problemas
que van surgiendo. Si tras estos con-
tactos surge la necesidad de progra-
mar una reunion se debera hacer
con el tiempo suficiente para que
todos estén enterados y no haya pro-
blemas con la atencién de los pa-
clentes.

Existen diversas estrategias que se
pueden aplicar para conseguir esto.
Por ejemplo, dejar diariamente un
espaclo en la mafiana y/o en la tarde
paraun "cafecito" donde los miem-

Tabla 5. Propuestas de mejoras para el
equipo

Tiempo diario para compartir entre cole-

gas

Evitar médicos dedicados a urgencias y

pacientes sin citas

Vol 8/N°3

bros de los equipos se encuentren y
puedan interactuar. Para evitar pro-
blemas con la atencién estos mo-
mentos se pueden programar a ho-
ras distintas para cada equipo, pu-
diendo ser coordinados los horarios
por el Director del CESFAM o la
persona que se designe para esto.
También puede ser, determmar una
hora a la semana para un "petit
comittee" donde se haga un rapido
repaso de los pacientes cronicos de
la semana, de los pacientes bajo al-
guna terapia "especial", casos socia-
les, etc.

Evitar tener un médico dedicado a
las "urgencias" o atencion de pacien-
tes sin cila, porque esto impide que
éste se implique en el control de su
agenda, le resta tiempo para atender
a su propia poblacién v fomenta la
existencia de listas de espera en la

APZ 527

CONCLUSIONES

Podriamos resumir lo expuesto con las
siguientes recomendaciones:

Macrogestion

Disminuir el tamafio de los centros.
Retribucién caritativa y por objetivos.
Incentivos a los equipos de salud
con poblaciones asignadas.
Corregir la burocracia estructural.
Provision de recursos segin necesi-

dades.

Mesogestion

Mejorar la comunicacion entre nive-
les.

Responsabilizar a "cada actor de su
actuacion”.

Aumentar la resolutividad de los
CESFAM.

Optimizar circuitos y agendas.

Microgestion

Adecuar la gestion de la consulta a
los recursos del centro, el tamafio, el
ambiente, la demanda...
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Citacién en la consulta.

Sacar la burocracia de la consulta
(crear circuitos).

Compartir enfermos crénicos den-
tro del equipo.

Educaciéon del paciente en auto-
cuidado y utilizacién del centro.
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