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Desburocratización de las consultas, ¿hasta dónde?
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Alrededor del 40% de las consultas de atención primaria
tienen un contenido exclusivamente administrativo y ade-
más puede predecirse cuándo ocurrirán1. La mayorı́a de las
consultas se produce para la renovación de las recetas de
largo tratamiento y con menor frecuencia para renovar
partes de confirmación de una situación de incapacidad
temporal más o menos larga y clı́nicamente estable. En estas
visitas no se toma ninguna decisión clı́nica, únicamente se
rellenan papeles y se consumen recursos sanitarios, pero
prácticamente no se contribuye a mejorar la salud de los
pacientes, por tanto, serı́an consultas de baja efectividad y
eficiencia2. Hay otros tipos de burocracias, como justifican-
tes de asistencia a la consulta, partes de ambulancias,
petitorios de visados, petición de )volante de revisión del
especialista*, etc.3, que sin dejar de serlo, muchos de éstos
derivan de una actuación clı́nica inevitable. Por ejemplo, el
acto de rellenar una solicitud de ambulancia implica valorar
clı́nicamente al paciente y creer necesario su traslado en
este medio. Serı́a diferente si los partes de ambulancia se
requiriesen de forma repetida y previsible, sin la necesidad
de valorar de nuevo al paciente. Esto último entrarı́a dentro
de la categorı́a definida al principio (visitas administrativas
previsibles). Debido a que esta situación es mucho menos
frecuente que las recetas y partes repetidos, su optimiza-
ción administrativa tendrı́a menos impacto en la reducción
burocrática de las consultas de atención primaria.

La primera consecuencia de la burocracia en la consulta
es que la eficiencia en atención primaria se resiente: invertir
un sueldo de médico para realizar una tarea de adminis-
trativo es un derroche que el sistema no puede ni debe
permitir. La segunda es la mala gestión del tiempo. El
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tiempo dedicado a )rellenar papeles* reduce el de las tareas
primordiales del clı́nico: escuchar a los pacientes, hacer una
buena anamnesis y exploración fı́sica, informarles adecua-
damente, etc4.

Hay un efecto secundario de las visitas administrativas
previsibles, el )poyaquismo*, )po ya que* vengo por las
recetas o por el parte de confirmación, ¿porqué no me mira
la garganta o me hace unos análisis? Este tipo de demandas
añadidas probablemente no se hubieran producido si el
paciente no tuviese que acudir por un motivo burocrático. Es
lo que se conoce técnicamente como disminución del umbral
de entrada al sistema y se produce de igual modo en la
mayorı́a de los sistemas de salud occidentales5. Por parte del
usuario se darı́a con más frecuencia en los pacientes con
rasgos aprensivos; por parte del profesional y la organiza-
ción se desencadenarı́a al aumentar el número e intensidad
de los contactos con el sistema sanitario; por tanto, la
medida más efectiva para evitar el )poyaquismo* es la
prevención, es decir reducir las visitas administrativas.

La solución más eficiente para disminuir la burocratiza-
ción de las consultas es el cambio del formato y la gestión de
la receta, y afortunadamente ya es una realidad, al menos
en Andalucı́a. La receta XXI permite en un solo documento
incluir todos los tratamientos que necesite un paciente de
forma continuada hasta un máximo de un año, y el paciente
obtiene directamente de la farmacia los medicamentos sin
tener que pasar por el centro de salud. La receta XXI es
electrónica y las farmacias están conectadas con este
módulo de prescripción. Es cierto que también tiene
inconvenientes: problemas de conexión, hay que invertir
tiempo para activar las prescripciones, tiene un perfil de
paciente en el que no es útil, sólo sirve para una comunidad
autónoma, etc., pero sus ventajas son mayores. En el centro
de salud de Espiel (Córdoba) después de la implantación de
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dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2009.05.006
mailto:jabellon@terra.es


ARTICLE IN PRESS

J.A. Bellón Saameño430
la receta XXI en el año 2007 se redujo el número total de
visitas en un 25%6, mientras que en los centros de
caracterı́sticas similares pero sin receta XXI aumentaron
las visitas.

Lo que todavı́a es una )carta a los reyes magos* es el
cambio en la gestión de los partes de confirmación7, ¿hasta
cuándo se tendrá que seguir dando partes de confirmación
semanales en un paciente con fractura de tibia y peroné?

Aunque las medidas implantadas desde la organización
pueden llegar a ser muy efectivas, no son suficientes. El
profesional también puede aportar soluciones que contribu-
yan a la desburocratización y a la disminución de la
frecuentación de las consultas8. Una de las que ha
demostrado buenos resultados es el )max-packing*9, que
serı́a algo ası́ como un )paquete de máximos*. Si se permite
una traducción libre y contextualizada a España, se llamarı́a
)poyaquismo inverso*10. Por ejemplo, un paciente acude a
la consulta por un resfriado y el médico se da cuenta de que
en 2 semanas se le acabarán las recetas para su hipertensión
y en un mes deberá solicitarle las pruebas para su revisión.
El profesional piensa y actúa, )po ya que* ha venido por el
resfriado va a llevarse las recetas de la hipertensión y los
impresos de las pruebas, quizás se ahorre algunas visitas por
motivo administrativo. El )poyaquismo inverso* como
estrategia ampliada a todo tipo de visitas (no sólo a las
administrativas) se basa en 3 preguntas10–12: a) ¿puedo
predecir cuándo este paciente tendrá que venir a la
consulta?; b) ¿se podrı́a alargar ese intervalo de tiempo sin
que se quiebre la salud del paciente, y c) ¿cuál es el
profesional más adecuado para realizar esa próxima visita?

No hay que engañarse, nada de esto es fácil aunque
parezca pertinente. Muchos profesionales usan poco la
receta XXI, aún con su disposición. Cuando hay que ver 40
pacientes en un dı́a, ¿quién no agradece que algunos de ellos
vengan nada más por unas recetas o un parte de
confirmación? No es esperable que se cambie una conducta
que produce agrado. Es más, se puede llegar a pensar que
sin los pacientes de recetas y partes, se verı́an igualmente
40 pacientes, ahora todos por motivos clı́nicos más o menos
complicados. Esto es falso, aunque durante la consulta, que
es en realidad cuando se toman las decisiones, se piensa lo
contrario.
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