FL PACIENTE: ENTRE PRIMARIA Y ESPECIALIZADA

Facturacion de Servicios entre
Atencién Primaria y Especializada

D2. PALOMA ALONSO CUESTA
Gerente Hospital de Méstoles

1.- INTRODUCCION

En la actualidad la colaboracién y coordinacién en un 4rea sanitaria entre Atencién Primaria y
Atencién Especializada es dificultosa e inferior a la esperada al inicio de la reforma de la Aten-
cién Primaria (Asociacién para la Defensa de la Sanidad Pablica, FADSP, 1993). La mayor par-
te de las veces la relacién entre ambas depende de la buena voluntad y el entendimiento entre
los directivos y profesionales de los dos tipos de atencién.

Ademis, la falta de desarrollo legislativo del articulo 57 de la Ley General de Sanidad, que hacia
mencién a los érganos de participacién (Consejo de Salud), direccién (Consejo de Direccién)
y gestién (Gerencia) del 4rea sanitaria, dificulta atin mas la colaboracién entre Atencién Prima-
ria y Especializada. La existencia de estos érganos facilitaria la planificacién y cogestién de los
recursos de ambos niveles de atencién incluido el presupuesto del 4rea (Starey N; Bosanquet N;
Griffitths J; 1993).

La situacién descrita plantea diversos problemas entre los que se encuentran: molestias al clien-
te (burocratizacién excesiva, desplazamientos innecesarios), planificacién parcial de los recur-
sos, duplicidad de equipos de gestién y érganos staff (suministros, néminas, etc.).

Los inconvenientes que ambos tipos de asistencia detectan se pueden resumir del modo si-
guiente:

A.- Atenci6én Primaria demanda de atencién especializada:

- Menores tiempos de demora para la asistencia (listas de espera).

- Mayor informacidn sobre el proceso del paciente.

- Sesiones clinicas e interconsultas con presencia del especialista.

- Acceso directo a diversas pruebas diagnosticas.

- Disminucién de la burocratizacién de su trabajo mediante la cumplimentacién de las rece-
tas por parte de los especialistas (lo que conllevaria una disminucién del gasto en Farmacia
actualmente imputado a Atencién Primaria). Esta misma demanda se aplicaria a la cumpli-
mentacién de las bajas y altas laborales.
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B.- Atencion Especializada percibe de Atencién Primaria:

- Excesivo nliimero de interconsultas y dudosa indicacién de la derivacién de los pacientes
dada la escasa complejidad de sus procesos.

- Escasa oferta en horario de tarde y noche en Atencién primaria, que causa una mayor fre-
cuentacién de la urgencia hospitalaria.

- Oscilaciones en la demanda motivadas por la puesta en marcha de protocolos y programas
que alteran los consumos de servicios de Atencién Especializada.

- Falta de cumplimentacién de datos en las peticiones de consulta remitidas por Atencién
Primaria.

- Imposibilidad de controlar la cuantfa econémica que Atencién Primaria consume de su
presupuesto.

Para tratar de paliar este Gltimo inconveniente (escaso control por parte de Atencién Especiali-
zada del coste que le supone Atencién Primaria), la Direccién General de INSALUD cre un
grupo de trabajo. Este fue constituido por expertos de esa Direccién General y por los gerentes
de Atencién Primaria y Especializada de las tres 4reas sanitarias elegidas para la realizacién del
estudio: Area I de Toledo (Hospital Virgen de la Salud), Area IT de Zaragoza (Hospital Miguel
Servet) y Area VIII de la Comunidad Auténoma de Madrid (Hospital de Méstoles).

El objetivo principal del trabajo fue establecer una compra descentralizada de productos o ser-
vicios entre Atencién Primaria y Atencién Especializada, acotando: el objeto (¢qué se com-
pra?), el destinatario (¢a quién se compra?), el coste del producto (¢a qué precio?) y la calidad
(¢en qué condiciones?).

Los objetivos secundarios fueron: 1.- Establecer un catdlogo de productos y precios, 2.- Fijar
los criterios de calidad de la transaccidn, 3.- Coordinar la atencién sanitaria del 4rea, y 4.- Plani-
ficar conjuntamente los recursos del 4rea.

2.- MATERIAL Y METODOS
A.- Definicién de los productos

El grupo de trabajo constituido para efectuar el estudio, tal como se indicé en la introduccién,
defini6 los productos susceptibles de facturacién entre Atencién Primaria y Especializada. La
cartera de servicios resultante incluye en su mayor parte, salvo Farmacia, productos requeridos
por Atencion Primaria a Especializada para resolver problemas especificos diagnéstico-terapéu-
ticos desde el nivel primario, es decir:
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A.1) Apoyo diagnéstico radiolégico, A.2) Apoyo diagnéstico de laboratorio, A.3) Interconsul-
tas, A.4) Urgencias, A.5) Farmacia.

B.- Establecimiento del coste por producto

La determinacién de la tarifa de cada producto facturable a Atencién Primaria por parte de
Atencién Especializada se efectud en cada una de las tres dreas. Previamente se homogeneiza-
ron los criterios de imputacién del coste a cada producto, utilizando los recogidos por el pro-
grama de gestién analitica denominado SIGNO (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1990).
Solamente una de las 4reas contaba con gestién analitica informatizada por lo que las restantes
tuvieron que determinarlo de manera aproximativa, con el consiguiente sesgo.

Una vez obtenido el coste, la tarifa fijada para cada producto fue diferente dependiendo de que
el servicio proveedor fuera considerado final o intermedio. En los servicios finales cuya produc-
cién se factura como urgencias o consultas externas se obtuvo el precio de cada producto divi-
diendo el coste por la actividad total de dichos servicios finales. En el caso de los servicios inter-
medios, como Laboratorio, Radiologfa y Anatomfa Patélogica se estableci6 la tarifa de cada
prueba o exploracién mediante el sistema de microcostes del modo siguiente:

B.1.- Elaboracién del catélogo de productos o pruebas que realizan estos servicios centrales o
intermedios.

B.2.- Estimacién de los tiempos medios precisos para la realizacién de cada uno de los produc-
tos del catélogo. Esta labor fue realizada por el Jefe de Servicio responsable de cada uno de
estos servicios intermedios, en colaboracién con personal de las distintas categorias profe-
sionales existentes en los mismos.

B.3.- Célculo del coste de cada una de las pruebas del catalogo:

B.3.1.- El coste directo total del servicio intermedio (Laboratorio, Radiologfa, Anatomia
Patolbgica) se asigné a cada prueba teniendo en cuenta los criterios siguientes:

- El coste de personal, obtenido en funcién del tiempo que necesita cada prueba pa-
ra su realizacién (tiempo de: médico, técnico, administrativo, personal de enfer-
merfa, etc.).

- El coste del material fungible que se utiliza en la realizacién de estas pruebas.

- Otros costes directos tales como el mantenimiento directo de los equipos utiliza-
dos para la realizacién de esa exploracién.

B.3.2.- El coste indirecto que soporta cada servicio intermedio se imput6 a cada prueba en
funcién del porcentaje de coste directo que ésta supuso en dicho servicio.
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El coste de amortizacién del inmovilizado material de los servicios intermedios (equipos, mobi-
liario) Ginicamente se ha tenido en cuenta para los laboratorios de Bioquimica y de Anatomia
Patolégica. Al no disponerse de inventario actualizado de los servicios de Radiodiagndstico y
los laboratorios de Hematologia y Microbiologia el coste de amortizacién se calculé con el
porcentaje fijado para cada hospital en su correspondiente contrato-programa.

B.4.- Agrupacién de las pruebas en grupos que necesitan una cantidad similar de recursos hu-
manos, tecnoldgicos y materiales (grupos homogéneos).

A cada grupo se le fij6 un precio medio y una ponderacién resultante de dividir a todos los gru-
pos por el precio del grupo de menor coste.

Se acordd que si el coste de cada producto era diferente en las tres dreas se calcularia, previa re-
visién de las causas que motivan esa diferencia, un precio medio. Asi mismo se efectu6 una re-
visién de tarifas y productos de clinicas o aseguradoras privadas. En cualquier caso las tarifas se
marcarian dentro de un limite mdximo y minimo consensuado y aceptado previamente por las
gerencias de Atencién Primaria. Los microcostes se efectuaron en el Area 8 de la Comunidad
Auténoma de Madrid (Alonso Cuesta P, y Colbs., 1993) . Las otras dos 4reas sanitarias calcula-
ron el precio medio de las pruebas mediante el coste total de los servicios intermedios, el nt-
mero de pruebas realizadas de cada tipo y las ponderaciones del Area 8 de la CAM.

C.- Fijacién de los Parametros de Calidad

Los indicadores de calidad que se consideraron para la facturacién fueron:

C.1.- Existencia y grado de cumplimentacién del informe de solicitud de un Servicio y de remi-
sién, una vez visto el paciente, y

C.2.- Tiempo de demora en la atencién al paciente.

La falta de cumplimiento de los pardmetros de calidad sefialados conllevaba una penalizacién
en la facturacién.

También se calcularon como valor de referencia las tasas medias de utilizacién de cada servicio
por 1.000 habitantes.

En el caso del laboratorio del Area 8 de la CAM (Hospital de Méstoles) se incluyd, dado su alto
desarrollo informatico, el porcentaje de pruebas patoldgicas sobre el total de pruebas solicitadas.

D.- Determinacién de presupuestos por programas

El contrato programa del Insalud para 1994 establece una serie de actuaciones asistenciales con-
juntas para la Atencién Primaria y Especializada de un mismo 4rea. Entre estos programas co-
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munes se encuentran la atencién a diabéticos, los cuidados paliativos, la asistencia a enfermos
de SIDA y la prevencidn del cancer de cérvix y mama.

En el Hospital de Méstoles hemos realizado un andlisis comparativo del coste que supuso, du-
rante 1993, la hospitalizacién de los enfermos terminales de SIDA y neoplasia, y el coste que
hubieran causado si hubieran sido atendidos por el personal de atencién primaria mediante cui-
dados paliativos, a domicilio.

El método seguido ha sido la extraccidn, en el Archivo del Hospital de Méstoles, del Conjunto
Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los pacientes con la tipologfa descrita cuyas hospitaliza-
ciones podrfan haber sido evitadas. Posteriormente se les ha aplicado el programa de clasifica-
cién de pacientes PMC, para determinar el consumo de recursos y el coste de estos pacientes
(Alonso Cuesta P., y Colbs. 1993.).

La determinacién de los costes que hubieran supuesto estos pacientes si hubieran sido incluidos
en el programa de cuidados paliativos se ha realizado mediante microcostes. Para ello se ha cal-
culado el ndmero de visitas fijadas en el protocolo a la semana, el personal que las realiza y el
tiempo de duracién estimado para su realizacién, el desplazamiento y el material que se consu-
me.

Los costes de la hospitalizacién que podrfa haberse evitado se han comparado con los que se
hubieran generado si estos pacientes hubieran sido incluidos en el programa de cuidados palia-
tivos.

3.- RESULTADOS

Los productos incluidos, sus tarifas y los indicadores de calidad, se expresan en las tablas I (Ra-
diodiagnéstico), IT (Laboratorio), III (interconsultas programadas, urgentes o docentes).

También se realizaron algunas especificaciones a la transaccién, tales como:
- Otros productos de Radiologfa y de Laboratorio no contemplados en el listado (TC, ra-
diologfa intervencionista o pruebas analiticas de alto coste) fueron incluidos en la factura-
cién del Area 8 de la CAM. Unicamente en este rea Atencidn Primaria tenia accesibilidad

a todas las exploraciones y pruebas complementarias.

- El material de laboratorio necesario para realizar la extraccién y la remisién de la muestra
se incluyé en el coste de la prueba. Por tanto el suministro del citado material depende de
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TABLA I

PRODUCTOS DE RADIOLOGIA

PRODUCTOS PONDERACION PONDERACION TASA DE
CALIDAD ECONOMICA UTILIZACION
TIEMPO INFORME
RADIOLOGIA
SIMPLE
e Térax 7 dias si 1-1.500 ptas. 88/1.000
e Abdomen Habitantes
e Osea
Simp.
e O.R.L.
ECOGRAFIA 15 dfas st 4-5.500
MAMOGRAFIA 45 dias sf 6-7.000
TABLA II
PRODUCTOS DE LABORATORIO
PRODUCTOS PONDERACION PONDERACION TASA DE
CALIDAD ECONOMICA UTILIZACION
TIEMPO
HEMATOLOGIA 7 dfas 1,5* 350 ptas.
Media 7 desde peticién
determinaciones
BIOQUIMICA 7 dfas 350 ptas.
MICROBIOLOGIA Depende técnica 5% 350 = 1.750 ptas. | Todo el laboratorio
261/1.000 H.
INMUNOLOGIA Depende técnica 10* 350 = 3.500 ptas.
CITOLOGIA 7 dias 2* 350 = 700 ptas.
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TABLA III
CONSULTAS
PRODUCTOS PONDERACION PONDE]%ACIC,)N TASA DE/
CALIDAD ECONOMICA UTILIZACION
TIEMPO INFORME
INTERCONSULTA 21 dias  Informe
CLINICA Devolucién
Informe 71.500 ptas. 250/1.000
Remisién Habitantes
INTERCONSULTA Desplazamiento hora
DOCENTE lectiva
URGENCIAS Tiempo de espera 270/1.000
21 dfas por Habitantes
especialidad

los servicios de Atencién Especializada con el fin de asegurar las especificaciones técnicas
del servicio correspondiente. Por su parte, las gerencias de Atencién Primaria asumen los
costes ocasionados por el transporte de muestras al laboratorio, incluyendo aquellas co-
rrespondientes a pruebas solicitadas por los especialistas que para mayor comodidad de los
usuarios se realizan a través del circuito de extraccion periférica.

- Las interconsultas urgentes se consideraron facturables en todos los casos salvo que hubie-
ran ocasionado hospitalizacién o estancia en la Observacion de Urgencias, que fueran acci-
dentes de trafico o laborables o que hubieran sido ocasionadas por peticién del especialista.
Todas las generadas por iniciativa propia del ciudadano si se incluyen en la facturacion.
Las interconsultas docentes consistfan en la realizacién de sesiones clinicas conjuntas, des-
plazindose el personal de Atencién Especializada a los centros de salud.

-La medicacién prescrita por los especialistas, se acordé que fuera remitida por parte de
Atencién Primaria a Especializada incluyendo el nimero de recetas extendidas por cada
especialista, el importe de las mismas, y los grupos terapéuticos correspondientes.

Las penalizaciones por incumplimiento de los criterios de calidad se resumieron del modo si-
gulente:

A .- Los tiempos que se establecen en los gréficos se contabilizan desde el momento en que
los partes de peticién de pruebas o interconsultas tienen entrada en Atencién Especiali-
zada hasta la remisién del resultado por el servicio correspondiente.
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La penalizacién, por demora superior a los tiempos sefialados, quedé fijada en una mino-
racién del 20% del precio de facturacién del servicio solicitado. En el caso de las urgen-
cias se produce esta minoracidn si existe lista de espera superior a 21 dias en la especiali-
dad que motivé la urgencia.

B.- Los informes de solicitud y remisién de pacientes tanto de interconsultas como de prue-
bas complementarias debian contener al menos una minima anamnesis, exploracién y
sospecha diagndstica en el caso de Atencién Primaria, e incluir ademds el diagnéstico
y/o tratamiento en el caso de Especializada.

En este Gltimo caso se determind que si el paciente requeria medicacién o baja laboral la
primera receta o parte de ILT era misién del especialista.

La penalizacién por ausencia de informe o por inadecuada cumplimentacién del mismo
quedd fijada en una minorizacién del 25% de la facturacién.

En la tabla IV, figura 1, se recoge el coste (total y por tipo de productos) que Atencién Prima-
ria supuso a Atencién Especxahzada del Area 8 de la CAM, durante 1993. Este importe supuso
aproximadamente el 23% (unos 2.150 millones de pesetas) del gasto de Atencién Especializada
de dicho afio. En el desglose por productos se aprecia que las consultas primeras supusieron el

mayor porcentaje del coste total (48,9%). En segundo lugar se encontraron las urgencias
(40,8%).

: TABLA IV
FACTURACION DE A. ESPECIALIZADA A A. PRIMARIA
ANO 1993
CONSULTAS PRIMERAS 1.051.702.500 PTAS.
URGENCIAS NO INGRESADAS 876.855.000 PTAS.
RADIODIAGNOSTICO 8.553.000 PTAS.
LABORATORIO 213.189.794 PTAS.
TOTAL FACTURACION 2.150.300.294 PTAS.
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GRAFICO 1
COSTES AT. ESPECIALIZADA-PRIMARIA (1993)

DESGLOSE AT. PRIMARIA

_HEL1,5%
W__ACL 6,7 %
- MIC 1,6 %

—URG 40,8 %
—APA 0,0 %

AT.ESPECIALIZ. 77,1% &

AT.PRIMARIA 22,9%

—CEX 48,9 %
—RAD 0,4 %

También se incluye la facturacién de las exploraciones radiolégicas (no se ha incluido la radio-
logfa simple solicitada a los centros de especialidades) y del laboratorio de Bioquimica solicita-
das, durante el Gltimo trimestre del 1993, por un centro de salud del Area 8 de la CAM al Hos-
pital de Méstoles.

En las tablas V, VI, y VII se recogen los costes de los pacientes terminales con neoplasia o SI-
DA con hospitalizacién, con cuidados paliativos y el anélisis comparativo de ambos.

TA!SLA v
FACTURACION A PRIMARIA
SERVICIO RADIODIAGNOSTICO

CENTRO DE SALUD 14

PRUEBAS RADIOLOGICAS CANTIDAD PRECIO IMPORTE
RADIOLOGIA SIMPLE 24 1.500 36.000
RADIOLOGIA CONTRASTADA 100 9.000 900.000
ECOGRAFIA GENERAL 260 4500 1.170.000
EXPLORACION MAMARIA 4 6.000 24.000
TAC. RADIOLOGIA INTERVEN. 8 15.000 120.000

TOTAL FACTURACION 2.250.000 PTAS.
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TABLA VI
SERVICIO DE LABORATORIO
CENTRO DE SALUD 14

PETICIONES 4.580
PACIENTES 4513
PRUEBAS 52.183
VALOR 7.264.392
% PATOLOGIA 15,4
PRUEBAS/PETICION 11,4

TABLA VII

REQUERIMIENTOS DE CUIDADOS EN AT. ESPECIALIZADA

PACIENTES CON INDICACION DE CUIDADOS PALIATIVOS (TERMINALES)
SERVICIO MEDICINA INTERNA

SIDA NEOPLASIAS
N.° CASOS 21 66
ESTANCIA MEDIA 14 9
EDAD MEDIA 33 51
ESTANCIAS EVITABLES 294 594
CAMAS 100% 0,8 1,62
85% 0,68 1,37
INGRESOS 29 57
P.IR. 1,482 1,62
COSTE P.M.C. 270.965 296.197
COSTE TOTAL 5.690.265 19.549.002
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TABLA VIII

REQUERIMIENTO DE CUIDADOS EN PRIMARIA
SIDA Y NEOPLASIAS TERMINALES

—» || VSIAMEDICO |  421PTaS.
3 SEMANAL 30 mn. unidad
PERSONAL
[ VISITA A.T.S. ] 2316 PTAS.
3 SEMANAL 30 mn. unidad
—
| MATERIALDE CURA | 878 PTAS.
MATERIAL
| | | MEDICAMENTOS | 131 PTAS.
—>
: | OTROS GASTOS | - [ DESPLAZAMIENTO | 1.511 PTAS.
kilometraje + personal
| COSTE VISITA | | 9.059 PTAS.

TABLA IX

ANALISIS COMPARATIVO HOSPITALIZACION/CUIDADOS PALIATIVOS

SIDA NEOPLASIA
ESPECIALIZADA A.PRIMARIA  ESPECIALIADA A. PRIMARIA
N.° CASOS 21 21 66 66
COSTE PROCESO 270.965 18.118 296.197 11.667
COSTE TOTAL 5.690.265 380.478 19.549.002 770.015
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4.- DISCUSION

La facturacién entre Atencién Primaria y Atencion Especializada podria ser un paso interme-
dio previo, al desarrollo legislativo de los érganos de participacién, direccién y gestion del drea
sanitaria. El Real Decreto 571/1990 recogia una reforma organizativa del Insalud encaminada a
dotar de autonomia de gestidn al Sector Sanitario, por lo que éste podria haberse convertido en
una “Empresa” de Servicios Sanitarios, similar a los distritos del National Health Service brita-
nico (Elola, 1991). La falta de desarrollo posterior del citado decreto obligé al Sistema Sanitario
a la btisqueda de férmulas alternativas que permitieran la coordinacién e intercambio de infor-
macién entre Atencidn Primaria y Atencion Especializada.

La facturacién entre Atencién Primaria y Atencién Especializada en términos de transaccion
econémica real no ha comenzado atin en el Insalud. En el Area 8 de la CAM se llevé a cabo
con caricter informativo durante 1993. Esta informacién fue facilitada a Atencién Primaria
desglosada por Centros de Salud y tipos de pruebas, con el objeto de ser de utilidad por si po-
dia ser de utilidad para la toma decisiones y la realizacién de otras actividades como la contabi-
lidad analitica por centro de salud.

Desde marzo de 1994, se remite factura formal aunque por el momento sélo incluye productos
de laboratorio solicitados por Atencién Primaria. La falta de desarrollo e interconexion infor-
matica entre ambos niveles de asistencia impide extenderlo a otros servicios, por el excesivo
coste administrativo que supondria el cdlculo de las penalizaciones y la revisién de informes de
forma manual.

Algunos productos incluidos en la facturacién, como las urgencias no ingresadas fueron moti-
vo de amplia discusién en el grupo de trabajo. Al final se opté por su recogida, aunque no estd
claramente demostrado que la presencia de dispositivos de atencién continuada, provenientes
de primaria, disminuya las urgencias hospitalarias, salvo en las zonas sanitarias con isocronal
elevadas. Una solucién podria ser el traslado del personal sanitario que atencién primaria tie-
ne en los puntos de atencién continuada préximos al Hospital, al servicio de urgencias del
mismo. Esto permitirfa una mayor utilizacién de esos recursos, al situarlos donde se produce
la demanda.

Desde nuestro punto de vista, serfa preciso aclarar determinadas cuestiones, antes de implantar
totalmente un sistema de facturacién entre los dos niveles asistenciales. Entre dichas cuestiones

se encuentran:

- La existencia o no de incentivos para los facultativos de Atencién Primaria en caso de re-
ducir la demanda y en qué consistirian los mismos.
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- La flexibilizacién del mercado laboral o los mecanismos de que dispondria Atenciéon Espe-
cializada para amortizar recursos humanos, si disminuyera el nimero de derivaciones des-
de Atencién Primaria.

- La posibilidad de introducir competencia publica o privada pudiendo elegir el médico de
Atencién Primaria entre las distintas ofertas de servicios dentro y fuera del 4rea (Saltman

R.B 1990).
- La capacidad de Atencién Primaria de invertir en tecnologia si lo considerase oportuno.

Asi{ mismo, serfa preciso revisar y vigilar los efectos perversos que ha generado en otros paises
la introduccién de mecanismos de mercado entre ambos niveles de asistencia

(Navarro V , 1991; Tudor Hart, 1992; Carrillo E, Juncosa S, 1991). Alguno de estos efectos, co-
mo la posibilidad de que la facturacién transforme la Atencién Primaria en una méquina eco-
nomicista de generar ahorro en las prestaciones en perjuicio de la calidad de la asistencia presta-
da al paciente, ya ha sido descrito por autores ingleses, por su similitud con la reforma inglesa
recogida en el WorKing For Patient (Player D, 1990; Day P, 1992). Otros inconvenientes des-
critos son el incremento de los costes administrativos que genera una unidad de facturacién
(Harris A, 1989), la bisqueda por parte de Atencién Especializada de nuevos productos para
inducir la demanda, la desatencidn a enfermos crdnicos, ancianos o pacientes de alta carga eco-
némica, la percepcién por parte de los pacientes de una menor remisién a los especialistas por
razones presupuestarias (Harris A, 1989). No obstante, independientemente de la implantacién
real de la facturacién, deberia facilitarse por parte de Atencién Especializada, esta informacién
a Atencién Primaria. Su utilidad como elemento de relacién y discusién, permite mejorar la
coordinacién de ambos tipos de asistencia. El aspecto mds importante a resaltar no es el mera-
mente econémico, sino la revision del curnphrmento de los criterios de calidad. En el caso del
Ksea's da Madrid lafacrutacin b promovido comisiones de Area para llevar a cabo actuacio-
nes conjuntas que resuelvan problemas comunes. Entre estas actuaciones se encuentra la revi-
sién del grado de cumplimentacién de los partes de interconsulta por ambos niveles, el analisis
del tiempo de demora en la remisién de pruebas complementarias, la comprobacién de las lis-
tas de espera en consultas, la existencia de informe clinico de alta en urgencias, la remisién de
las altas de hospitalizacién con cardcter diario, el establecimiento de protocolos diagnéstico te-
rapetticos de 4rea (diabetes, SIDA, cuidados paliativos, amigdalectomia, prevencién del cincer
de cervix...), la puesta en marcha de comisiones conjuntas de Farmacia e Investigacién y la im-
plantacién de interconsultas docentes y sesiones clinicas conjuntas entre los especialistas y los
facultativos de Atencién Primaria en los centros de salud, acordes a las necesidades planteadas
por ambos niveles (308 interconsultas realizadas en 1993).

Un elemento importante, que podria introducirse en la facturacién de servicios en un area, se-

rfa la posibilidad de que el médico de Atencion Primaria y/o el ciudadano eligieran espec1ahsta
(Gervés, 1992). Este a su vez percibirfa un porcentaje de su retribucidon de forma capitativa.
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Ademés de la facturacién de servicios, y en relacién con el contenido del contrato programa de
este afio, también se presenta la optimizacién de recursos que se prevé obtener en nuestro Area
con la implantacién de un protocolo de cuidados paliativos entre Atencién Primaria y Especia-
lizada. A las ventajas econdmicas que representa el programa, 24 millones, que serfan destina-
dos para otras acciones conjuntas, habria que afiadir otras mas importantes ligadas a la satisfac-
cién del paciente terminal (muerte digna). Por tanto, la presupuestacién por programas de
Area podria enriquecer de manera notable la facturacién.

Las limitaciones de la metodologfa de determinacién de los costes para la facturacién vinieron
dadas por las diferencias existentes entre las 4reas incluidas, sobre todo en lo que respecta a los
siguientes aspectos: complejidad, tecnologia, personal, gasto hxstonco produccién y poblacién
de referencia.

En el cdlculo de la facturacién de Atencién Especmhzada del Area 8 la CAM (Hospital de
Moéstoles) a la Atencién Primaria de ese mismo Area, existe otra limitacién. En el coste to-
tal de 1993 no se incluyeron las interconsultas docentes, ni las pruebas radioldgicas solicita-
das a los centros de especialidades. Tampoco se han tenido en cuenta las posibles penaliza-
ciones.

5.- CONCLUSIONES

La facturacién informativa de Servicios entre Atencién Primaria y Atencién Especializada pre-
senta las siguientes ventajas:

1.- La coordinacién entre ambos tipos de asistencia, dentro del Area Sanitaria.

2.- La planificacién conjunta de los recursos.

3.- El establecimiento de un catélogo de productos y precios.

4.-La ﬁ]acmn en la transaccién de criterios de calidad como el tiempo méximo de demora y
la existencia de informacién clinica que mejorarfan la asistencia y grado de satisfaccion

del usuario.

5.- La comunicacién entre los profesionales de los dos 4mbitos.
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