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Presentamos una nueva Seccién: «Cémo nos organizamosy

Con el siguiente articulo se inicia una nueva seccién en AMF llamada «Cémo nos organizamos». Su objetivo es revisar
distintos aspectos organizativos de nuestros centros de salud, y valorar las ventajas e inconvenientes de las distintas
opciones existentes en cada caso. Cuando sea posible, se aportaran las evidencias disponibles para elegir la mejor op-
cion disponible, que debera garantizar siempre el mantenimiento de las cualidades esenciales de la Atencién Primaria
de salud, como son la longitudinalidad, la accesibilidad, la coordinacién y la integralidad.

En este primer trabajo abordamos la gestién de la demanda en el centro, analizamos qué modelo garantiza mejor la
accesibilidad de los pacientes. La organizacion de la atencion domiciliaria, la cronicidad, la docencia y la longitudinali-

dad, entre otros, seran objeto de préximos articulos.

Puntos clave

B Existe un amplio consenso en que la accesibilidad y
la longitudinalidad son caracteristicas fundamenta-
les de la Atencion Primaria.

B No todos los pacientes precisan ser atendidos en el
mismo dia que lo solicitan, pero tampoco es razona-
ble aceptar como natural e inevitable la existencia
de largas lista de espera para ser atendido por tu
médico de familia.

B La agenda, por si sola, no sirve para gestionar la
demanda, sino solo para distribuir los tiempos de
asistencia. Para gestionar la demanda mejorando la
accesibilidad, ademas de organizar bien los tiempos
de trabajo mediante una agenda racional, es nece-
sario modificar los mecanismos de recepcién y cita-
cion y nuestra forma de trabajar como profesionales
y como equipo.

B El modelo de acceso avanzado mejora la accesibili-
dad modificando la organizacion de la demanda. Sus
maximas son «hacer hoy el trabajo de hoy y si tu
medico esta presente hoy, te atiende tu médico, y si
no esta presente, te atiende otro médico hoy o tu
médico otro diay.

B El objetivo es eliminar la lista de espera y favorecer
la continuidad.

B Se fundamenta en: conocer y equilibrar la oferta y
la demanda, aumentar la oferta de citas, reducir la

demanda de citas, disminuir los tipos de citas, re-
ducir o eliminar la lista de espera, y desarrollar pla-
nes de contingencia para abordar las variaciones
diarias y estacionales de la oferta y la demanda.

B Las estrategias de recepcién empleadas por el per-
sonal administrativo y la gestiéon enfermera de la
demanda (GED) son acciones practicas que también
mejoran la accesibilidad.

éDe qué hablamos?

La accesibilidad en Atencién Primaria (AP) tiene compo-
nentes estructurales que dificilmente podremos modifi-
car desde el centro de salud, como son el derecho al acce-
so en funcion de la situacion legal o administrativa o el
acceso geografico o arquitecténico (distancia desde los
domicilios de los pacientes a las consultas, medios de
transporte publicos o privados, barreras arquitectonicas
en los domicilios de los pacientes o en las vias publicas,
etc.). La organizacién del trabajo, incluyendo la organiza-
cién de las agendas y los mecanismos de recepcion y cita-
cién, depende fundamentalmente de nosotros mismos
como profesionales y como equipos, y es sobre estos
aspectos sobre los que debemos intervenir para mejorar
la accesibilidad.

Existe un amplio consenso en que la accesibilidad vy la
longitudinalidad son las caracteristicas fundamentales de
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la AP'. Sin embargo, mientras que los profesionales con-
sideramos razonable una demora de 2 dias laborables
para ser atendido por el médico de familia por un proceso
no urgente, nuestros pacientes, cada vez mas, consideran
la inmediatez como un valor importante, y el no ser aten-
dido en el mismo dia, cuando asi se requiere, es un moti-
vo de insatisfaccién creciente. Con datos de 2017, del
Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad de Espa-
fia?, solo el 37,5% de los ciudadanos manifiestan que
siempre o casi siempre obtienen cita en el dia para ser
atendidos por su médico de familia cuando asi lo solicitan.
En 2008 esta proporcién era del 45,3%?°.

No todos los pacientes precisan ser atendidos en el mismo
dia que lo solicitan, pero tampoco es razonable aceptar
como natural e inevitable la existencia de largas lista de
espera para ser atendido por tu médico de familia. Para
hacer frente a esta situacion, la mayoria de los médicos,
equipos y organizaciones actuamos intuitivamente y la
primera demanda que surge es la de incrementar los re-
cursos y no la de modificar nuestra forma de trabajar. Mu-
rray, en 2003, introdujo el modelo de acceso avanzado,
con el objetivo de mejorar la accesibilidad modificando la
organizacién de la demanda y nuestro trabajo cotidiano*®.
Este modelo se ha desarrollado fundamentalmente en Es-
tados Unidos, Canada y el Reino Unido, y ha demostrado
su utilidad para reducir significativamente las listas de
esperay, secundariamente, la proporcién de pacientes que
no acuden a su cita®. También se ha demostrado que la
implantacién de la cita telefonica y de un sistema de selec-
ciéon o criba contribuye a estos resultados’. Respecto a la
mejora de la satisfaccion de los pacientes y los profesiona-
les, los datos no son concluyentes, aunque algunos estu-
dios muestran un aumento de la satisfaccion de los médi-
cos y del personal administrativo, no de las enfermeras®.

Modelos de gestion de la demanda

La agenda, por si sola, no sirve para gestionar la deman-

da, sino solo para distribuir los tiempos de asistencia.

Para gestionar la demanda mejorando la accesibilidad,

ademas de organizar bien los tiempos de trabajo median-

te una agenda racional, es necesario modificar nuestra
forma de trabajar como profesionales y como equipo®.

Podemos describir cuatro modelos de gestion de la de-

manda que nos permiten tener una visién de la evolucién

desde los modelos tradicionales a la propuesta del mode-
lo de acceso avanzado:

* Sin cita previa. En Espafia, anteriormente a la reforma
de la AP de 1984, no existia la cita previa y se daban
citas (nimeros) el mismo dia de la consultay hasta una
hora antes de que el médico finalizase su horario de
consulta. El médico atendia toda la demanda que se
generaba en el dia, sin limite de citas, y el paciente era
atendido en un horario restringido (2-2,5 horas) y fue-
ra del horario establecido se le denegaba la cita y debia

acudir de nuevo al dia siguiente. Con la reforma, se
generalizd un modelo mixto en el que se reservaban
citas programadas directamente por el médico, sin que
el paciente pudiese acceder a ellas y se mantenia una
parte de la agenda (2-3 horas) para la demanda espon-
tanea sin limite ni posibilidad de cita previa en la mayo-
ria de las organizaciones, aunque en algunas zonas se
iniciaron experiencias de cita previa sin informatizar,
pero sin limite en las citas para el mismo dia.

* Con cita previa tradicional. Una vez iniciada la informa-
tizacién de los centros de salud, se generalizo la agenda
con cita previa y limite de citas con lista de espera. En
este modelo se suele resolver la demanda de cita en el
dia, dejando para el final a los pacientes que no dispo-
nen de cita previa. Es habitual «castigar» al paciente sin
cita previa con una espera mas larga para que «apren-
da» que es mejor solicitar cita con antelacion.

o Con cita previa compartimentada. Se reserva una par-
te de las citas para los pacientes que solicitan cita en el
dia y el resto de las citas se ofrecen con cita previa. Al
reducir la oferta de citas previas, suele incrementarse la
lista de espera y los pacientes que quieren ser atendi-
dos en el dia «aprendeny el circuito y acuden al centro
el mismo dia consiguiendo la cita que desean, mientras
que los «buenosy» pacientes que solicitan cita previa
ven alargarse la lista de espera.

* Acceso avanzado. En este modelo la maxima es «hacer
hoy el trabajo que surja hoy» ofreciendo suficientes
citas para atender la demanda que surja en el mismo
dia sin generar lista de espera. Se mantiene la cita pre-
via para los pacientes que no desean cita para el mismo
dia o para los controles de patologias crénicas o agudas
que requieran un seguimiento.

El modelo de acceso avanzado.
é¢Una solucion ideal?

A continuacién se describe, adaptandolo a nuestro medio,
el modelo de acceso avanzado que Murray desarrollé a par-
tir de sus articulos*?, y de los documentos de la Agency for
Healthcare Research Quality del gobierno federal de Esta-
dos Unidos.° y de la Health Quality Ontario de Canada'.

Este sistema tiene como objetivo eliminar la lista de es-
pera favoreciendo la accesibilidad y la continuidad. Sus
maximas son «hacer hoy el trabajo que surja hoy» y «si tu
medico esta presente hoy, te atiende tu médico y si no
esta presente, te atiende otro médico hoy o tu médico
otro dia». Rechaza el modelo de compartimentar la de-
manda en pacientes con cita previa o con cita urgente, ya
que considera que favorece, por un lado, la lista de espera
y, por otro, que el paciente sin cita previa sea desviado a
otros profesionales o servicios (la consulta de urgencias o
de gestion enfermera de la demanda del centro, si existe,
los dispositivos de urgencias de AP, las urgencias hospi-
talarias o la privada). No obstante, tarde o temprano este

49 AMF 2018;14(7):420-426 421



Manuel Ferran Mercadé
Marina Alapont Serrano

Mejorando la accesibilidad. Modelos de gestion de la demanda en el dia

paciente no atendido en el dia volvera a la consulta de su
médico, pero condicionado por las atenciones de otros
profesionales que por lo general no coinciden plenamente
con su manera de trabajar (medicacién inducida, deriva-
ciones a otros profesionales, pruebas complementarias
que no hubiese solicitado, expectativas diagnésticas o
terapéuticas desproporcionadas o innecesarias, etc.).
Todo ello condiciona la continuidad de la atencién, puede
distorsionar la relacién médico-paciente y acostumbra a
generar mas trabajo.

Los fundamentos del modelo de acceso avanzado se re-
sumen en la tabla 1.

Para su implementacién se proponen las siguientes ac-
ciones de cambio:

1. Conocer y equilibrar la oferta y la demanda. La base
de una mejor accesibilidad es hacer coincidir la ofertay la
demanda a diario, semanalmente y a largo plazo. El primer
paso es conocer la demanda media anual de todos los
profesionales del equipo y ofertar las citas necesarias
para evitar la lista de espera. Si de media anual atende-
mos a 30 pacientes por dia, no podemos ofertar 25 citas,
sino 30. Reducir la oferta de citas no reduce la deman-
da, sino que genera lista de espera. Complementariamen-
te, conviene analizar las variaciones de la demanda por
dias de la semana y por semanas o meses, para equilibrar
la distribucion de la oferta en funcion de la demanda pre-
visible. Si los lunes hay mas demanda, hay que aumentar
la oferta desviando citas previsibles a los dias de la sema-
na con menos demanda.

2. Aumentar la oferta de citas. Si hay lista de espera, es
imprescindible incrementar la oferta total de citas del
equipo, lo que se puede conseguir sin ampliar la plantilla
ni los horarios, utilizando las estrategias siguientes:

e Optimizar las funciones de los miembros del equipo,
asegurandose de que cada profesional asuma las
tareas para las que tiene competencias segun su ti-
tulaciéon. Por ejemplo: gestion enfermera de la de-
manda (GED).

¢ Cada profesional debe hacer las tareas que solo él
puede hacer y dejar de hacer las tareas que pueden
hacer otros profesionales.

o Ofrecer citas que puedan ser resueltas por profesio-
nales no sanitarios sin necesidad de interaccion di-
recta del profesional sanitario con el paciente. Por
ejemplo: citas administrativas.

e Usar guias y protocolos para la resolucion de deman-
das poco complejas y habituales. Por ejemplo: proce-
sos leves autolimitados, tramites administrativos, etc.

o Ofrecer actividad grupal para procesos cronicos pre-
valentes. Por ejemplo: grupos de diabéticos, obe-
sos, fragiles, pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOCQ), etc.

TABLA 1

Fundamentos del modelo de acceso avanzado

Acceso avanzado: «Hacer hoy el trabajo de hoy» y darles a
los pacientes una cita cuando lo requieran o necesiten:

1. Conocer y equilibrar |a oferta y la demanda
. Aumentar la oferta de citas

. Reducir la demanda de visitas

. Disminuir los tipos de citas

. Reducir o eliminar la lista de espera

o U N W N

. Desarrollar planes de contingencia para abordar las
variaciones diarias y estacionales en la ofertay la
demanda

Adaptada y modificada de: Health Quality Ontario.”

o Ofrecer citas telefonicas o mediante correo electré-
nico o internet. Generalmente, ocupan menos tiem-
po y facilitan la accesibilidad.

3. Reducir la demanda de consultas. La reduccion de la
demanda facilita que se puedan atender las demandas de
cita en el dia que se generan evitando la lista de espera.
Para ello se recomienda utilizar las estrategias siguientes:

e Aumentar la resolucion en cada cita no dejando para
otro dia lo que pueda hacer hoy. Intentar resolver en
un solo acto todas las demandas del paciente evi-
tando en lo posible visitas sucesivas innecesarias.
Un paciente que vuelve otro dia por una demanda no
resuelta acostumbra a aprovechar el nuevo contacto
para plantear nuevos motivos de consulta o replan-
tear los motivos consultados anteriormente.

o Alargar los intervalos entre citas de control de pato-
logias crénicas.

e Promover la continuidad favoreciendo que cada pa-
ciente sea atendido siempre que sea posible por su
médico o enfermera de referencia.

* Prever acciones para reducir el niUmero de pacientes
que no acuden a su cita de control. Por ejemplo: re-
cordatorios telefonicos o por internet.

o Ofrecer alternativas a las citas presenciales. Por
ejemplo: citas telefonicas o por internet para cono-
cer el resultado de analiticas, control de la incapaci-
dad temporal (IT), etc.

e Fomentar la autonomia del paciente, evitando las ci-
tas de control innecesarias. Por ejemplo: huir de acti-
tudes paternalistas del tipo: «Le quiero ver en tres
dias para asegurarme que el tratamiento va bien» y
dar mensajes del tipo «Solo hace falta que vuelva a
consultar si no mejora claramente en una semanay.

¢ Revisar las citas futuras del paciente para valorar si
podrian evitarse o resolverse en esa misma cita.

e Haga la consulta mas efectiva dejando de hacer lo
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que pueden hacer otros miembros del equipo o lo que
no sea necesario hacer.

4. Reducir los tipos de citas. Compartimentar la agenda
con distintos tipos de citas reduce la accesibilidad y gene-
ra listas de espera. Para ello se recomienda utilizar las
estrategias siguientes:

¢ Reducir el tipo de citas a las minimas necesarias: pre-
sencial, domicilio, telefénica y administrativa. La agen-
da sirve para ordenar el tiempo no para definir qué se
hace en cada tiempo; para ello debe utilizarse el regis-
tro de la actividad en la historia clinica y no la agenda.

* Reducir la variabilidad de la duracién de las citas. Por
ejemplo: cita presencial de 10 minutos con posibili-
dad de doble tiempo para citas complejas. Cita tele-
fénica o administrativa de 5 minutos con posibilidad
de doble tiempo, si es necesario.

o El personal administrativo debe ofertar las citas se-
gun lo planificado para dirigirlas a los momentos o
dias de menos prevision de demanda.

o Ajustar la agenda alos ritmos y preferencias de cada
profesional. La agenda no debe ser igual para todos
los profesionales.

5. Reducir la lista de espera. Cuando se implanta el mo-
delo de acceso avanzado, hay que reducir primero la lista
de espera preexistente y, después, hay que aplicar medi-
das correctoras cuando se genere de nuevo lista de espe-
ra. Para ello se proponen las medidas siguientes:

* Medir cada semana el retraso generado, comunican-
dolo a los profesionales implicados.

¢ Planificar medidas correctoras. Por ejemplo, au-
mentar de forma temporal el nimero de citas ofer-
tadas, estableciendo claramente cuando empieza y
cuando termina la medida.

* Prever refuerzos de personal en situaciones que lo
requieran. Por ejemplo, al iniciar el modelo, en pe-
riodos vacacionales, etc.

* Proteger siempre a los profesionales sin lista de es-
pera. No llenar su agenda con el trabajo de los demas.

6. Desarrollar planes de contingencia. La variacion pre-
visible de la oferta y la demanda genera problemas que
hay que prever con antelacién. Es necesario revisar los
patrones previsibles, tanto de la oferta como de la de-
manda, y anticiparse a los problemas desarrollando pla-
nes de contingencia proactivos para cubrir las variaciones
de la demanda como vacaciones, puentes, temporadas de
vacunacion, los lunes, etc. Para ello se proponen las ac-
ciones siguientes:

o Planificar la distribucién del trabajo adicional que se
va a generar. Valorar refuerzos de personal. Aumen-
tar la oferta de citas en determinados dias.

o Reducir las citas previsibles (controles de crénicos,
valoracién de pruebas complementarias, etc.), des-
viandolas a otros periodos o, si no es posible, citan-

dolas hacia el final de la semana o a primera hora en
la jornada.

e Implicar a todos los profesionales del equipo, distri-
buyendo las tareas entre los que estén capacitados
para llevarlos a cabo.

o Desarrollar protocolos para situaciones previsibles,
como pacientes que llegan tarde a su cita, atencion a
desplazados, atencion a los pacientes de un profe-
sional ausente, etc.

Algunas propuestas practicas
para mejorar la accesibilidad

La mejora de la accesibilidad en el contexto de un enfoque
de la atencién centrado en el paciente debe implicar nece-
sariamente a la totalidad del equipo. En este apartado
proponemos acciones practicas para desarrollar en el
equipo que pueden mejorar la accesibilidad de forma
complementaria a la implantacién, o no, de un modelo de
acceso avanzado.

El papel fundamental del personal
administrativo en la mejora
de la accesibilidad

El personal del area administrativa tiene un papel crucial
que desempefiar en la mejora de la accesibilidad. El em-
pleo de las acciones que se describen en la tabla 2 ayuda-
ra al equipo a desarrollar la estrategia de reducir listas de
espera y lograr que el paciente que lo desee sea atendido
en el dia por su médico o enfermera de referencia o por
otro profesional del equipo.

Gestion enfermera de la demanda

La GED se define como la respuesta enfermera a un pa-
ciente que presenta un problema de salud y que precisa
una resolucion preferente. Se diferencia de la seleccién o
cribado porque mientras la GED pretende dar una solu-
cion al problema de salud planteado, la seleccion o criba-
do se refiere a la recepcién, acogida y clasificacién de pa-
cientes (RAC), que llevan a término las enfermeras en los
servicios de urgencias®™.

Existen diversos modelos de GED desarrollados en los
Ultimos afios en Espafia. Todos ellos deben basarse nece-
sariamente en protocolos de actuacién de enfermeria para
las patologias abordadas, y ser consensuados y avalados
por la organizacién de salud correspondiente y que dan
cobertura legal a dichas actuaciones. Otro elemento in-
dispensable es la implicacion del personal del drea admi-
nistrativa, que debe realizar una intervencién previa de
informar y dirigir al paciente a la agenda o consulta donde
se le pueda resolver su demanda de la manera mas efi-
ciente posible. Esta actuacién implica la seleccion o criba
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TABLA 2

Estrategias de recepcion para respaldar el acceso avanzado

Estrategia

Ofrecer citas para el dia que prefiera el
paciente
Para el mismo dia o el dia de su eleccion.

Pedirles a los pacientes que vuelvan o llamen

de nuevo para pedir otra cita crea retrasos
adicionales en el sistema

Estrategia de programacion

Ofrecer citas el mismo dia

Programe las citas previas mas avanzada la
semana y temprano en el dia

Dirija a los pacientes a las citas que desea
llenar primero

Gestidn versus proteccién

Guardar citas para urgencias crea retraso.

Intente mirar la agenda semanal ademas de
la agenda del dia

Programacion correcta

La recogida de datos es clave para valorar la
oferta y la demanda. Organice su oferta
para satisfacer su demanda

Reduzca tipos de cita para reducir listas de
espera

Estrategias de comunicacién

Confeccione protocolos escritos que ayuden
a explicar al paciente el nuevo modelo de
acceso avanzado

Reducir las faltas de asistencia

Evite reservar citas demasiado lejos en el
tiempo

Cuando un paciente no se presenta a una
cita o llega tarde, se pierde el tiempo del
profesional

Gestion de los pacientes que llegan tarde

Prevea qué hacer cuando un paciente llega
tarde. Los profesionales a menudo
también hacen esperar a sus pacientes

Estar preparado

El personal administrativo tiene un papel
clave para responder a las necesidades
del paciente

Adaptada y modificada de: Health Quality Ontario."

Posibles actuaciones

* No diga a los pacientes que llamen o vengan otro dia para programar una cita,
y no limite su capacidad para pedir una cita previa

* Intente ofrecer una cita para el mismo dia con el profesional de referencia del
paciente, independientemente del motivo de la visita. Lo primero que hay que
tener en cuenta es quién es su médico o enfermera de referencia y no cual es
el motivo de la consulta

Monitorice los datos de demanda para comprender el patréon de solicitudes de
citas (demanda diaria y semanal) y hacia dénde guiar las demandas con cita
previa

Programe citas con cita previa a primera hora de la jornada y mas avanzada la
semana

Llene las primeras citas antes de ofrecer las citas del final de |a jornada

Si a Ultima hora se completan las citas, una opcion es ofrecer una cita para

el dia siguiente. No le diga al paciente que vuelva a pedir cita mafiana.

Dele la cita hoy para mafiana

No guarde citas porque cree que surgira algo mas urgente. Conocer su
demanda diaria le ayudara en estas circunstancias

Dirija a los pacientes al profesional méas apropiado

Revise la agenda semanal para tener una vision de lo que esta por venir

Establezca cuando programar una cita larga y corta

Revise con los profesionales sus horarios reales. Por ejemplo, si un profesional
llega a las 9:30 h, sus citas deben comenzar a esa hora (no a las 9:00 h)
Preglntele al paciente el motivo de su cita para que pueda programarla
adecuadamente

* Intente citar agrupando actividades en una misma cita para evitar multiplicidad
de citas evitables

Las preguntas a realizar deben servir para dirigir a los pacientes a la cita y al
profesional mas adecuado, ofreciéndole distintas alternativas

Por ejemplo: «El doctor X puede verle hoy (o mafiana) a las 10:30 o a las 13:15 h.
¢Alguna de estas horas le va bien?

O: «El doctor X no esta hoy en el centro, pero volvera en 4 dias. Puedo
programarle una cita para cuando regrese»

Pida a los pacientes que llamen si no pueden asistir a sus citas: «Su cita con el
doctor X es el lunes 20 de junio a las 13:00 h. Nos llamara si no puede acudir a
esa cita, ¢verdad?»

* A los pacientes que con frecuencia no se presenten a sus citas envieles
recordatorios o llamelos el dia anterior para asegurarse de que recuerdan la
hora de su cita

Use un sistema de recordatorio para los pacientes que requieren una cita para
mas de 3-4 meses desde su citacion

Asegure que el profesional tenga trabajo disponible para que lo haga mientras
espera. Por ejemplo, consultas administrativas o telefénicas que no requieren
la presencia del paciente

Cuando sea posible, reprograme al paciente que llega tarde en el mismo dia
para evitar desviar la demanda hacia el futuro

|dentifique las necesidades del paciente al pedir cita

Haga reuniones diarias para planificar el trabajo del dia

Facilite que el personal administrativo pueda identificar necesidades
preventivas de los pacientes. Por ejemplo, citologias, cribado de hipertension
arterial (HTA) o diabetes, etc. Generar recordatorios en la historia puede ser
util
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Algunas cosas que no deberiamos hacer

Qué no debe hacer

Aceptar trabajar con lista de espera como algo natural e
inevitable

Restringir la oferta de citas para disminuir la demanda

Guardar citas para el mismo dia para los urgentes reduciendo
la oferta de citas normales

Compartimentar la agenda en multiples tipos de consulta y con
horarios limitados

Agendas rigidas. Iguales para todos y para todos los dias

Quererlo hacer todo en mi consulta. Silo puedo hacer yo, que
no lo hagan otros

Limitar los motivos de consulta en cada cita («Para este tema,
pida hora para otro dia»)

Querer ver siempre al paciente en la consulta para todo

Actuar con paternalismo negando al paciente su autonomia
(«Quiero volver a verle en tres dias para asegurarme de que
va bien el tratamiento»)

Repartir el trabajo de los profesionales que tienen mas lista de
espera entre los que no la tienen

previa para determinar si la demanda puede o no ser re-
suelta con cita administrativa, telefénica o presencial por
su médico o enfermera de referencia. En los estudios pu-
blicados, la resolucién de enfermeria en GED (sin deriva-
cién a otro profesional) alcanza niveles del 73,3%", 86%"
y 709%™,

¢ Quién y cuando accede a la gestion enfermera
de la demanda?

La puerta de entrada a la GED puede clasificarse en dos

modelos distintos:

1. Se citan para GED a los pacientes que demandan aten-
cion en el mismo dia para su médico o enfermera de
referencia sin que estos profesionales dispongan de cita
para ese dia y no aceptan ser atendidos por su profesio-
nal de referencia en dias posteriores, independiente-
mente del motivo de consulta. Se hace una seleccién o
criba previa por parte del personal administrativo y se
ofrece una posible resolucién mediante cita administra-
tiva o telefdnica.

2. Se citan para GED a los pacientes que demandan aten-
cion para determinados problemas de salud definidos
previamente, con independencia de que su médico ten-
ga citas disponibles para ese dia. Implica necesaria-
mente que desde el area administrativa se pregunte

¢Por qué?

Disminuye la accesibilidad y la continuidad y reduce la
satisfaccion de los pacientes y los profesionales

Genera mas lista de espera sin disminuir la demanda.
Incrementa las citas «urgentes» y los no presentados

Alarga la lista de espera. Perjudica a los pacientes que utilizan
correctamente la cita previa

Reduce la accesibilidad, da mas trabajo y alarga listas de
espera. Cada tipo de cita genera su propia lista de espera

Adaptar las agendas a cada profesional y a las fluctuaciones
previsibles de la demanda disminuye la lista de espera

Cada profesional debe asumir las tareas para las que tiene
competencias. Trabajar en equipo comporta distribuir tareas

Alarga la lista de espera y suele generar nuevos motivos de
consulta o el replanteamiento de los ya atendidos

Las consultas telefénicas y virtuales consumen menos tiempo
y flexibilizan la organizacion del trabajo

Alarga la lista de espera y favorece la medicalizacion
disminuyendo la autonomia y la responsabilidad del paciente

Perpetta el problema y alarga la lista de espera de todos sin
abordar la base del problema

siempre al paciente por el motivo concreto de la de-
manda.

Consulta de gestion enfermera de la
demanda centralizada. Uno los de todos

En este modelo se habilita una agenda o consulta de GED
centralizada (para todos los cupos) a la que se cita a los
pacientes definidos previamente segin el modelo im-
plantado en cada centro.

Una enfermera determinada, en el espacio establecido
para ello, atiende a los pacientes GED aplicando los pro-
tocolos establecidos una vez identificado el motivo de la
demanda. La agenda GED puede cubrirse por turnos (ma-
fiana/tarde) por una sola enfermera de cada turno o me-
diante horarios repartidos dentro del mismo turno (por
ejemplo, rotacién cada 2 horas por enfermeras distintas).

Los pacientes GED cuyo motivo de consulta no haya po-
dido ser resuelto por la enfermera deben ser valorados
por un médico en el mismo dia o en dias posteriores. En el
modelo de acceso avanzado, el médico debe ser el de re-
ferencia del paciente, si estd y en caso de que no esté, le
atendera el médico que le corresponda seglin esté esta-
blecido.
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Gestion enfermera de la demanda
descentralizada. Cada uno
los suyos

En este modelo, a los pacientes se les cita con su enfer-
mera de referencia o en su ausencia con quien corres-
ponda segln esté establecido. Esta opcidén es la mas
congruente con el modelo de acceso avanzado, ya que
mejoramos la accesibilidad aumentando la oferta de ci-
tas, distribuimos parte de la demanda entre los profe-
sionales cualificados para atenderla y preservamos la
longitudinalidad al ser atendido el paciente por sus pro-
fesionales de referencia.

Su enfermera, en su propia consulta, atiende a los pa-
cientes GED aplicando los protocolos establecidos una
vez identificado el motivo de la demanda. Los pacientes
GED que no hayan podido ser atendidos por su enferme-
ra, deben ser valorados por su médico en el mismo dia
o en dias posteriores. Si sumédico esta ausente, se le cita
con el profesional que corresponda seguiin esté estable-
cido.

Lecturas recomendadas

Casajuana J, coord. Gestién de lo cotidiano. Barcelona: Congresos y Edi-

ciones Semfyc; 2016.
Libro que aborda los temas de gestion del dia a dia en una consulta
de un médico de familia. Pretende dar respuesta a las preguntas de
cémo podemos gestionar desde nuestras consultas y equipos los
problemas que se nos plantean para la organizacién de nuestro tra-
bajo diario.

Murray M, Berwick DM. Advanced access: reducing waiting and delays in

primary care. JAMA. 2003;289(8):1035-40.
Este articulo en inglés de Murray en JAMA dio a conocer sus teorias y
propuestas de cdmo mejorar la accesibilidad y reducir las listas de
espera, y sentd las bases del modelo de Acceso avanzado desarrolla-
do posteriormente por otros autores e instituciones.

Health Quality Ontario. Advanced Access and Efficiency. Workbook for
Primary Care. 2011. [Internet]. [citado 9 de mayo de 2018]. Dispo-
nible en: http://www.hqontario.ca/Portals/O/documents/qi/pri-
mary-care/qi-aae-interactive-workbook-en.pdf
Este documento en inglés del Gobierno de Ontario (Canadd) propo-
ne, de manera muy prdctica y detallada, la estrategia para desarrollar
el modelo de acceso avanzado en un equipo de Atencién Primaria.
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