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En Vitoria-Gasteiz a 18 de Febrero de 2009, y reunidas las personas anteriormente relacionadas en los locales de la Organización Central de Osakidetza, se procede a la celebración de la segunda reunión del grupo de desburocratización constituido para abordar una de las líneas priorizadas por el foro de Atención Primaria: la desburocratización en la A.P.

1. EXPOSICIÓN DE LOS TEMAS TRATADOS
· Se inicia la reunión con algunas alegaciones al acta de la primera reunión, en relación a los siguientes apartados:
· Desde Efekeze se alega contra la propuesta 6 del acta, en lo que se refiere al lugar de entrega de las recetas. A este respecto se recuerda que en el grupo se acordó proponer que la entrega de recetas se realizase en el AAC – aprovechando cuando el paciente tenga la cita -.
· Asimismo, el SM propone incluir en el acta la propuesta de automatización de las EDOS (envíos telemáticos).

· Begoña Gutiérrez continúa la reunión resumiendo y concretando las propuestas realizadas por el grupo de trabajo y que se trasladarán al Foro de AP:
· 1. Incapacidad Temporal 
· Partes de IT de larga duración:

· Recomendar que los partes de IT larga duración se generen y entreguen en el AAC.

· En lo que referente a la periodicidad de entrega de partes de IT: si bien están supeditados a la legalidad vigente, se propone solicitar la revisión y cambio de la normativa vigente a este respecto.

· Informes de IT (solicitud por parte de la inspección al médico de familia)
· Se propone que si el seguimiento es del médico de familia – el informe tendría que ser enviado por el médico de familia.
· En el caso de que el seguimiento sea del especialista  (AE) –habría que informar a la inspección sobre la situación del paciente y organizarlo con ellos estableciendo un circuito.  Será la inspección correspondiente la encargada de recabar la información sobre pruebas consulta. 
· 2. Receta Electrónica
· El Departamento de Sanidad es el responsable de la implantación de la receta electrónica, estando previsto su despliegue en Gipuzkoa y Araba a lo largo del año 2009 y en Bizkaia a lo largo del 2010.

· Se resalta, además, la necesidad de desplegar la tarjeta electrónica y la ONA – imprescindibles, a su vez, para poder hacer uso de la receta electrónica -.
· Se considera, asimismo, imprescindible la organización de la medicación crónica ó prolongada y la necesidad de establecer acuerdos con los farmacéuticos y las oficinas de farmacia. 
· 3. Recetas de Estupefacientes (Informatizadas)

· Quedan a la espera de que puedan ser valorados los resultados del pilotaje puesto en marcha entre el Ministerio y la Comunidad Valenciana.
· Se propone, a modo de sugerencia, consultar la factibilidad de incorporar la receta de estupefacientes en formato electrónico.

· 4. Firma electrónica
· Se propone realizar una  consulta al Departamento de Sanidad sobre la posibilidad de utilizar la firma electrónica para firmar documentos en papel (recetas, partes de IT, etc..).
· 5. Visado de Recetas

· Se propone analizar con la dirección de farmacia qué medicamentos son susceptibles de visado y cuales pueden ser prescritos por el médico de familia. 
· 6. Salud Pública
· En relación con las EDOS  y la información sobre Vacunación, se sugiere proponer al Departamento el envío de la información a través de un fichero informático (Osabide) de  forma programada y automatizada  – y eliminar los envíos en papel -.
· 7. TIS
· Se propone enviar los cambios de la TIS que se registran en Osabide en archivo telemático. (Actualmente se está mandando en formato papel).

· En el caso de modificaciones que requieren documentos papel se propone mantener dicho envío en papel o de forma escaneada.
· 8. Centros Privados y Concertados
· Se propone solicitar al Departamento de Sanidad información clara sobre los tipos de conciertos existentes así como las características de calidad de la oferta existente (analíticas, informes diagnóstico-tratamiento).
· Se propone que el Departamento dote de recetas y volantes a las entidades concertadas (actualmente ya se está haciendo en un territorio).
· Se propone coordinar y consensuar circuitos en todas las Direcciones Territoriales. Evitar pasos innecesarios por AP (ej. Oncológico).
· 9. Osabide 
· Se propone desarrollar la aplicación Osabide para posibilitar el diseño, archivo y grabado de informes, certificados, justificantes, etc…. (si bien se señala la imposibilidad de generar un único informe preformado – dada la diversidad de informes a emitir)

· Informes
· Certificados

· Resúmenes de historia clínica

· Facturación a terceros (que facilite un informe de facturación a terceros)

· Facturación de consultas (curas) de continuidad………

· Facturación de atención especializada Lagunaro: solicitud de analíticas, p. complementarias,…

· Justificantes de asistencia

· 10. Se propone la organización del Equipo de Atención Organización y de los Circuitos Internos en los Centros de Salud
· Se propone organizar la medicación prolongada y los circuitos de entrega.
· Se propone organizar citas SIN necesidad de que ver al paciente:
· Para trámites administrativos
· Para la recogida de pruebas y analíticas

· Para la entrega de visados
· Se propone entregar los justificantes en el AAC
· Utilización de la historia clínica Osabide como única historia clínica del paciente. Utilizar la historia clínica en papel como consulta para casos puntuales. 
Archivo de historias en papel sustituirlo por la informatización de la historia cínica.

Propuesta: evitar los movimientos de historias clínicas. Utilizar la historia papel como documento de consulta y de archivo de documentos no informatizados; EKG, informes…

Explorar la posibilidad de digitalizar el EKG, espirometrías, MAPAS
· 11. Coordinación de Atención Primaria y Atención Especializada
· Se propone la asunción por cada nivel asistencial de TODOS los trámites administrativos generados en el mismo:
· Transporte sanitario

· Pruebas complementarias

· Citas de seguimiento

· Derivación a otros especialistas

· Informes de visado de recetas

· Informes de IT
· Se propone elaborar un documento en relación a cómo tienen que derivar en cada nivel y qué características de calidad debe cumplir la derivación (resumen de la historia, informe de derivación, tratamientos..) , con independencia del soporte en el que se haga – soporte informático ó soporte papel -. Habrá que definirlo.
· Se plantea qué dicho documento se haga circular de forma que pueda llegar a los profesionales, ya que existen precedentes de instrucciones de este tipo (instrucción  3/ 2000 y 7/2003)  que no han llegado a los profesionales. 

· 12. Aspectos legales
· Se plantea identificar cuáles son las obligaciones en relación a la emisión de certificados,  los formatos y  contenidos que deben recoger. 
· Se propone elaborar un listado en el que se recoja qué certificados pueden ser solicitados por el paciente y cuales no, a tenor de lo establecido por ley.

· 13. Información y Coordinación con Instituciones y Organismos
· Se propone informar al Dpto. de Educación de cómo se van a hacer los justificantes de asistencia en el caso de escolares – únicamente se justificará la asistencia al centro de salud, pero se les informará que la justificación de no asistencia al centro escolar es responsabilidad de los padres y /ó tutores.
· Se propone consensuar con Bienestar social un modelo en relación a las valoraciones de dependencia. – se trataría de acordar que características y que información tendrían que incluir  estos informes, a fin de que no se vean obligados a realizarlos en el formato que ellos te solicitan y para posibilitar que la información quede grabada en Osabide -.
A este respecto, se plantea proponer la elaboración de informes conjuntos MF / enfermería pero en un mismo documento, al objeto de no duplicar informes.
· Puesto que no se pueden incorporar en Osabide todos los formatos de informe requeridos por los organismos oficiales, se propone por lo tanto, a modo de recomendación, instar a que los organismos oficiales den por válidos los informes que  salen de Osabide – teniendo en cuenta que habrá que dar más peso a unos campos que a otros en función de la naturaleza del informe - .
Se proponen, entre otros, los siguientes informes solicitados por Organismos oficiales, para los que se plantearía la recomendación arriba señalada:

· Valoraciones de dependencia

· Informes relacionados con violencia de género
· Informes para justicia

· Informes para el inserso

· Informe para balnearios

· Respecto a la solicitud de emisión de determinados certificados por parte de los pacientes   - en aquellos casos en los cuales los médicos de AP no estén obligados a realizarlos  – (ej: reconocimientos médicos para acceso a puestos laborales, pruebas de aptitudes previas, informes de mutualia para el cobro de subsidio por riesgo para el embarazo, etc….), se propone informar a los organismos correspondientes respecto a quien debe emitir esos informes.
Una vez presentadas las propuestas que han sido acordadas por los miembros del grupo para ser trasladadas al foro, se abre una ronda de matizaciones en relación con algunos apartados concretos de las propuestas presentadas:

· En relación con la propuesta 1 – en lo referente a los informes de IT (solicitud por la inspección al médico de familia) – desde Osatzen se propone que lo ideal sería establecer un circuito que no lo vehiculice el paciente. 

· En lo relativo a la propuesta 10 – en lo referente al archivo de la historia en papel - el SM plantea el esfuerzo y el tiempo de dedicación que supone por parte del facultativo informatizar todas las historias clínicas, y la necesidad de que se sigan sacando en papel siempre que sea necesario.


A este respecto la subdirectora de AP señala que las historias en formato papel se podrían sacar de forma puntual, pero que se han establecido unos plazos en los centros para contar con la historia clínica informatizada y que esos plazos habría que respetarlos. Afirma, asimismo, que trasladar la información clave de la historia en papel a soporte informático no requiere tanto tiempo de dedicación, ya que no hay que mecanizar todo sino únicamente lo relevante de la historia.

En relación con este punto J.L. Balentziaga plantea como se puede orientar de cara al futuro el archivo electrónico de aquellos documentos que actualmente vienen en papel (electros, espirometrías, informes de urgencias…), a fin de que el facultativo pueda acceder a ellos sin tener que recurrir al soporte papel. 

A este respecto  se plantean posibles alternativas cuya viabilidad habría que analizar, tales como: posibilidad de escanear ó convertir a PDF algunos documentos, la posible digitalización de algunas pruebas, etc.. (más fácil en el caso de placas y más complejo en el caso de los electros – en este último caso, desconocen si existen máquinas que lo hagan -.).

Por lo tanto de cara a futuro, y a efectos de la eliminación del formato papel y de poder informatizar  los documentos que se generan en la consulta, estaría por un lado, todo lo relacionado con la especializada -cuya via abierta sería el Global- y, por otro, todo lo que se genera en la propia consulta de AP – cuyas posibilidades y alternativas se tendrán que analizar -.

· En lo referente a la propuesta 11 – coordinación de AP y AE - , desde Efekeze reivindica la importancia de que aparezca en el petitorio de las pruebas el nombre de la enfermera que lo ha solicitado, ya que en el volante de las pruebas y analíticas actualmente sólo consta el nombre del médico que tiene el cupo de ese paciente. 


A este respecto la subdirectora de AP le indica que en Osabide si queda registrado quien solicita cada prueba. Y añade que ,a futuro, estará todo informatizado con la consiguiente desaparición de los volantes en papel. 
Aparece el nombre del médico, ya que los pacientes están asignados a un cupo médico, y debe de aparecer siempre, por ser la manera de identificación correcta. Ocurre lo mismo cuando solicitan los R de familia: aparece el nombre del médico titular del cupo.
· Por último, en relación a la propuesta 9 – en lo que respecta a la facturación a terceros   -  los miembros del grupo planten el problema que surge cuando en la AP se realizan servicios que tendrían que ser realizados por las mutuas – los cuales no realizan,  bien porque el paciente acude a su centro de AP por  una mayor accesibilidad ó bien porque la mutua no tiene dispositivos para continuar prestando la atención -. En estos casos el problema radica en que estos servicios no suelen facturarse. Se trasladan los volantes a Osabide pero no se facturan.
2. PROPUESTAS ACORDADAS:
· Se aprueban todas las propuestas trabajadas en el grupo y presentadas por la subdirectora de AP – especificadas en el punto 1 del Acta -  para su elevación al foro de Atención Primaria.

Sin más que tratar a las 13.30 se da por finalizada la reunión. Lo que se viene a recoger en la presente acta, que de conformidad suscriben las partes integrantes de este grupo.
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