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INSTRUCCION 3/2019

DE: DIRECCION GENERAL.

A: TODAS LAS ORGANIZACIONES DE SERVICIOS.

Asunto:

PAUTAS GENERALES DE ACTUACION EN LA COORDINACION ENTRE
NIVELES ASISTENCIALES Y CRITERIOS PARA LA CONFECCION DE
DOCUMENTACION CLINICA.

La atencion sanitaria es un proceso complejo en el que participan multiples agentes.
Este proceso de atencion implica la comunicacion entre el colectivo de profesionales y
el de pacientes, y genera procedimientos clinicos y tramites administrativos, sobre los

que es necesario establecer pautas claras para determinar quién y como deben realizarse.

Osakidetza se encuentra configurada por Organizaciones Sanitarias Integradas, para
cuyo funcionamiento es clave contar con una Historia Clinica Integrada y con circuitos

de continuidad asistencial.

Por ello es conveniente recordar a los profesionales de todos los niveles asistenciales, su
corresponsabilidad en el seguimiento del proceso asistencial asi como la garantia de

seguridad que el sistema debe proporcionar a los ciudadanos y pacientes.

El objetivo de esta instruccion es mejorar la calidad y la seguridad de la atencion al
colectivo de pacientes, procurando para ello una adecuada coordinacion entre niveles
asistenciales, en la que se pone en valor la importancia del Equipo de Atencion Primaria

como garante de la continuidad asistencial y del abordaje longitudinal de la atencion a
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la salud de quienes sean pacientes.
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Osakidetza

Asi con la presente Instruccion se pretende clarificar los documentos relativos a:
Confeccion de Certificados Médicos; Prescripcion farmacéutica, Interconsultas
presenciales y no presenciales; Prescripcion ‘de trasporte sanitario NO Urgente;
Valoracion de pruebas complementarias; Informes, y Altas de consulta y de

hospitalizacion.

I. Como primer objeto de la presente Instruccion, y por la importante carga de
trabajo que se puede derivar de este concreto aspecto, conviene racionalizar la

confeccion de Certificados Médicos que se demanden por la ciudadania.

El articulo 22 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
Autonomia del Paciente y Derechos y Obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, establece en su articulo 3, bajo el epigrafe de
definiciones legales, que “a efectos de esta Ley se entiende por Certificado
Meédico: la declaracion escrita de un médico que da fe del estado de salud de
una persona en un determinado momentb”; a lo que afiade el articulo 22 de la
misma norma que: “Todo paciente o usuario tiene derecho a que se le faciliten
los certificados acreditativos de su estado de salud. Estos serdn gratuitos

cuando asi lo establezca una disposicion legal o reglamentaria”.

En este contexto entendemos, que por razones obvias esta certificacion del
estado de salud debe ser realizada en principio por el médico de Atencion

Primaria responsable del paciente.

La emision de todo Certificado Médico debe ser lo mas rigurosa posible, a la
hora de realizar la actividad de verificacion o comprobacion sobre el estado de

salud cuyo contenido se solicita sea reflejado en dicho documento.

La demanda de expedicion de Certificados Médicos al colectivo de facultativos
de Atencion Primaria en Osakidetza por parte de la ciudadania es algo que, sin
ser novedoso, en estos ultimos tiempos si se ha ido incrementando, fruto de los

crecientes requerimientos que realizan diferentes Administraciones Publicas e
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instituciones, en particular, en el ambito de la practica deportiva federada o para

la realizacion de actividades de especial riesgo.

La realizacion de Certificados Médicos siempre ha generado cierta desazon en el
colectivo de facultativos de Atencion Primaria, desazon que viene motivada por
la inseguridad que, muchas veces, puede concurrir en el/la facultativo para
efectivamente realizar la exposicion del estado de salud de la persona paciente
(sobre la que pueden no constar datos suficientes en la Historia Clinica o por la
complejidad de acreditar por un/a facultativo de Atencién Primaria
circunstancias fisicas que Unicamente se pueden conocer mediante nuevas
exploraciones especificas o mediante la practica de pruebas diagnosticas
complejas), amén de que también pueda generar una importante cantidad de
visitas de pacientes que, pretendiendo una mera expedicion de un Certificado

Médico, sobrecargan un servicio de naturaleza eminentemente asistencial.

Es por tales motivos que, ya hace algin tiempo y ante las dudas que generaba la
demanda de Certificados Médicos, se emitid un Informe por la Subdireccion de
Asesoria Juridica de esta Direccion General, que concluyo en que el alcance que
debia darse a la obligatoriedad de expedicion del Certificado Médico sobre el

estado de salud de la persona paciente Ginicamente llegaba al deber de certificar

sobre aquellos extremos que ya constasen en su Historia Clinica y no, por tanto,

sobre otras circunstancias no consignadas en dicha Historia Clinica. En ese
mismo sentido, el Informe Juridico concluyé la no obligdtoriedad para el
colectivo de facultativos de Atencion Primaria, ni de otro nivel asistencial, de
realizar reconocimientos médicos ex profeso o pruebas diagnosticas complejas
para determinar la aptitud o idoneidad para practicar una actividad deportiva u
otras actividades de riesgo ni la consigﬁiente emision del Certificado Médico

correspondiente en tales supuestos.

Es por todo ello que con esta Instruccion se pretende dejar claro a todo el

colectivo de facultativos de Osakidetza que pueden rechazar, y de hecho se

recomienda que asi lo hagan, todas aquellas solicitudes de expedicion de
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Osakidetza

Certificados Médicos que. a instancia de una persona paciente, versen sobre

circunstancias desconocidas o de muy dificil comprobacion por el/la facultativo

actuante en ese momento en que se le demanda la confeccion del Certificado.

II. Como segundo objeto de regulacion, se ha de abordar la Prescripcion

farmacéutica.

La Seguridad en el uso de los medicamentos es especialmente relevante en las
transiciones asistenciales. Los ingresos hospitalarios, los traslados entre
unidades o servicios o las transferencias a otros ambitos asistenciales son
momentos propensos para que se produzcan errores en el manejo de la

medicacion de los pacientes.

Las indicaciones, cambios, duracion del tratamiento y todos los aspectos
relacionados con el mismo deben quedar adecuadamente reflejados por quien
sea prescriptor/a o quien. incorpore los cambios en la Historia Clinica de la
persona paciente para que todo/a profesional que intervenga en su seguimiento

pueda tener acceso a esa informacion.

III. Como tercer objeto de especifica regulacion en esta Instruccion se encuentra la
emision de los documentos de Interconsultas Presenciales y No Presenciales,

realizados, tanto en el ambito médico como en el de enfermeria.

Las interconsultas deben realizarse con las mayores garantias para la persona
paciente, lo que supone que la informacion que se contenga en los documentos

de solicitud y de respuesta, debe ser adecuada.

La visualizacion completa de la Historia Clinica por parte de ambos niveles
asistenciales permite acceder, valga la-redundancia, a toda la informacion
contenida en la misma, razon por la que no se han de volcar datos de la Historia
Clinica de forma exhaustiva en el documento de Interconsulta sino Unicamente

aquellos que verdaderamente se entiendan trascendentes con el motivo que
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genera la interconsulta (aporta poco valor trascribir literalmente antecedentes,
medicacion que son actualmente accesibles en los diferentes apartados de

Osabide Global).

Es importante centrar el esfuerzo en describir el problema de salud por el cual se
realiza la consulta, tiempo de evolucion, la exploracion fisica y complementaria
en las que se apoya, los resultados de aquellas otras pruebas relevantes a
destacar asi como los tratamientos previos, si los ha habido, y la sospecha

diagnostica.

La respuesta de todo/a profesional a quien se dirija la consulta debe ir ajustada a
la impresion diagndstica, propuesta de tratamiento y de seguimiento. En caso de
seguimiento compartido (necesidad de consulta sucesiva), se entiende
conveniente indicar el plazo para la nueva consulta y se realizara la tramitacion
administrativa de la cita desde ese nivel asistencial (y de las pruebas

complementarias que fueran necesarias).

En caso de no ser necesario una consulta sucesiva, se entiende conveniente
indicar el Alta explicita en el informe o evolutivo de respuesta a la interconsulta
(indicando claramente, si es necesario, el tratamiento y plan de seguimiento por
parte del emisor de la interconsulta), asi como el cierre administrativo del

episodio.

Por otra parte, y respecto a Interconsultas No Presenciales, cada vez es mas
frecuente la necesidad de intervencion de diferentes especialidades hospitalarias
entorno a un mismo episodio o proceso asistencial, por lo que es necesario

ordenar estas interacciones.

.a Interconsulta No Presencial permite una rapida comunicacion para el
intercambio de informacién, con la posibilidad de una rapida respuesta en un

entorno seguro a través de la Historia Clinica Electronica.
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IV.

La Interconsulta No Presencial puede ser, en determinadas ocasiones, y de forma

acordada, una alternativa o complemento a la interconsulta tradicional.
Recientemente se ha habilitado la posibilidad de realizar o gestionar una cita
desde Atencion Hospitalaria con el Médico de familia/Enfermera/Matrona
responsable del paciente.

Prescripcion de Transporte Sanitario No Urgente.

Lo relacionado con el Transporte Sanitario No Urgente esta regulado en la
Instruccion de 20 de diciembre de 2017 de la Viceconsejeria de Administracion
y Financiacion Sanitarias.

No obstante lo anterior, de conformidad con dicha regulaciéon y en aras a
procurar la mayor clarificacion de actuacion del personal de Osakidetza, se
considera conveniente realizar alguna precision.

Informes y tramites administrativos.

Cada nivel asistencial realizara la gestion de todas las tareas administrativas

inherentes al proceso asistencial atendido.
Valoracion de pruebas diagnosticas solicitadas.

En la presente Instruccion, igualmente, se dan pautas de interpretacion y

valoracion de las pruebas diagnosticas que se practiquen.
Alta de consultas y Alta de hospitalizacion.

Se aprovecha la presente para dar ciertos criterios que se empleen cuando se

emitan las referidas Altas.
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En aplicacion de todo lo anterior, se comunica al conjunto de las Organizaciones de

Servicios la siguiente:
INSTRUCCION
SECCION I

Primera.- De la obligatoriedad de emisién de Certificados Médicos por el colectivo

de facultativos de Osakidetza y de las condiciones que ha de reunir el Certificado.

1. El colectivo de facultativos 'de Osakidetza, fundamentalmente el de Atencion
Primaria principal receptor de la solicitud, estara obligado a expedir los Certificados

Médicos que les puedan solicitar quienes sean sus pacientes, Unicamente de

conformidad con lo que sobre el estado de salud de la persona paciente solicitante

aparezca ya recogido en su Historia Clinica y en los términos de la presente Instruccion.

2. La peticion de confeccion de Certificado Médico podra ser realizada por toda persona
mayor de 16 afios, no incapacitada legalmente, o por un representante que la misma
designe, para lo cual se exigird acreditar la condicion de representante mediante
sentencia judicial, poder notarial, o poder “apﬁd acta” (el expedido ante empleado
publico, en el que representante y representado en persona acuerdan conferir la
representacion para poder solicitar el Certificado Médico y asi expresamente lo
manifiestan y rubrican, o mediante la aportacion del documento en el que se confiera la

representacion y de las respectivas copias de los DNI de representante y representado).

3. El Certificado Médico tendra una vigencia limitada y un caracter gratuito.

4. El Certificado Médico debera ser redactado con letra clara y legible y en ¢l deberan

constar:
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e Datos del/la facultativo acfuante, con referencia al n° de Colegiado y al Centro
de Salud donde presta sus servicios.

e Lugar y fecha real en que es redactado el documento.

o Cuerpo: identificacién de la persona paciente y relato de la realidad médica de la
misma, expuesta de un modo conciso, claro y concreto, omitiendo comentarios
personales o valoraciones sobre la situacion personal o familiar de la persona
solicitante.

e Firma auténtica del/la facultativo.

Segunda.- No obligatoriedad de emisiéon de Certificados Médicos por el colectivo

de facultativos de Osakidetza.

Cualquier peticion de confeccion de un Certificado Médico que pueda implicar la previa
realizacion de una nueva exploracion clinica o la realizacion de pruebas diagnosticas

complejas sobre la persona paciente podra ser desestimada por el/la facultativo.

En consecuencia a lo anterior, los/as facultativos de Osakidetza no tendran obligacion

de certificar aptitudes para practicas deportivas o laborales. viajes u otras actividades

que entrafien riesgo o presupongan capacidades no demostradas de la persona paciente,

no pudiendo. tampoco, serles exigible la realizacion de exploraciones complementarias

con el fin de objetivar esas aptitudes especiales.

En caso de que se pretenda la extension de un certificado de esas caracteristicas no
derivadas de la mera lectura de la Historia Clinica, el/la facultativo podra dirigir a la
persona solicitante a otros profesionales, tales como: médicos especialistas en Medicina
del Trabajo, médicos especialistas del Deporte, centros privados, centros de

reconocimiento, etc.
SECCION II

Tercera.- Obligatoriedad de anotacion de toda prescripcion farmacéutica en

PRESBIDE.
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Como principio general, todo el colectivo de profesionales con capacidad para realizar
una prescripcion farmacéutica, - con independencia del nivel asistencial al que
pertenezca, sera responsable de incluir en PRESBIDE la nueva prescripcion,
actualizacion y/o modificacion de tratamiento ya existente, indicando la fecha de
finalizacion o la fecha conveniente para su potencial renovacion o prorroga,
asegurandose asi mismo de que el paciente esta informado y comprende el cambio en su

pauta de medicacion si la hubiera, facilitandole una nueva Hoja de Tratamiento activo.

Cuarta.- Definicion de la Competencia general para efectuar la anotacion en

PRESBIDE.

I. Las revisiones periodicas y posibles prorrogas de la prescripcion cronica, como
norma general (excepto los medicamentos de Especial Control Médico-ECM),
quedan en manos del/la médico de familia, realizado de forma colaborativo con
el personal de enfermeria y farmacéuticos, quedando por tanto a su criterio, a no
ser que el facultativo hospitalario considere necesario mantener su control. En
ese caso dejard constancia de esa decision en Presbide utilizando los
procedimientos instaurados al efecto  responsabilizandose por tanto de la

prorroga de la medicacion.

2. En aquellas situaciones en las que existan discrepancias o dudas en relacion al
tratamiento prescrito, se establecerd contacto entre los/las facultativos de
Atencion Primaria y los/las de Atencion Hospitalaria a través de las
herramientas establecidas en cada organizacién para ello (ej. interconsulta no
presencial, telefonica) para pactar acuerdos que garanticen la seguridad de la

persona paciente, y siempre teniendo en cuenta la opinion de la misma.

3. En ningtn caso se dejara de prescribir una medicacion que resulte necesaria para

la persona paciente.

Quinta.- Prescripciones especiales.
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En el caso de medicaciones que necesiten autorizacion de Inspeccion sera cada
profesional prescriptor/a quien realice el informe electronico obligatorio para visado por

Inspeccion Médica a través de PRESBIDE.

Si ademas el medicamento es de ECM, el especialista prescriptor  marcara el
“seguimiento” de la prescripcion y sera el responsable de las posibles prorrogas del

mismo.
SECCION III
Sexta.- Documentos de peticion de Interconsulta.

La peticion de interconsulta debera cumplimentarse a través de la Historia Clinica
electronica (OSABIDE), y siempre bajo el criterio de relacionar informacion relevante

se hara constar:

e Motivo de consulta.

e En su caso, mencion a los antecedentes personales que pudieran tener especial
relevancia con el motivo que genera la ihterconsulta, incluyeﬁdo alergias si las
hubiera.

e Medicacion habitual relacionada con el episodio o con suficiente importancia
intrinseca. _

e Exploracion fisica adecuada.

e Resultado de las pruebas diagnosticas realizadas.

o Impresion o sospecha diagnostica.

o Tratamiento para el episodio si se hubiera iniciado o intentado, y respuesta a

dicho tratamiento.
Séptima.- Documentos de respuesta de Interconsulta.

La respuesta a las interconsultas debe cumplimentarse a través de la historia clinica

electronica (OSABIDE) y, en concreto debera contener:
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e Debe ser adecuada al motivo de consulta.

e La impresion diagnostica confirmada o descartada.

e Propondra un plan de tratamiento y seguimiento con informacion suficiente para
garantizar una correcta continuidad del proceso consultado.

o Introducira el nuevo tratamiento en PRESBIDE y/o la modificacion del existente
y ajuste de otra medicacion, si fuera preciso. -

e Indicara la periodicidad dé seguimiento en consulta sucesiva o por el contrario

Alta explicita.
Octava.- Interconsultas No Presenciales.

La Interconsulta No Presencial puede ser, en determinadas ocasiones y de forma

acordada, una alternativa o complemento a la interconsulta tradicional.

Si la persona paciente precisa atencion presencial, el Servicio debera:
e Priorizar su atencion (como preferente u 0'1‘dina1'ia)<
o Citar a la persona paciente en la agenda del Servicio, e informarle de la cita.
e Informar al/la Médico de Atencion Primaria/Enfermera, remitente sobre la
decision de visita presencial y cita.
e Recordar, asi mismo, que existe la posibilidad de citar desde un servicio

especializado, directamente al médico de familia responsable del paciente.
Novena.- Interconsultas entre varias Especialidades.

I. Como norma general, el Servicio receptor de la derivacion se responsabilizara de
realizar las interconsultas necesarias para la adecuada atencion del
episodio/proceso asistencial en curso, hasta completar el estudio o alcanzar el

objetivo diagnostico o propuesta terapéutica.

2. En caso de hallazgos incidentales o sospechas diagnosticas no relacionadas con

el proceso por el que se ha realizado la interconsulta, el/la médico de Atencion
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Hospitalaria informaréa de los mismos al/la médico de Atencion Primaria, quien
resolvera o valorara la nueva necesidad de una interconsulta a la especialidad

ue corresponda.

3. En el caso de hallazgos potencialmente graves, el/la médico de Atencion
Hospitalaria desencadenaré aquellos circuitos asistenciales que la organizacion
tuviera previstos (Consultas de Alta Resolucion, consultas de enfermeria y
comunicacion de resultados, sistemas de alarmas sobre hallazgos inesperados. ..)
y/o procuraré, por todos los medios a su alcance, la comunicacion directa con el
facultativo/a de Atencion Primaria para informar de dicho hallazgo, siendo
responsable del seguimiento de la persona paciente hasta que. el traspaso de la

misma no se haya hecho de manera efectiva.
SECCION 1V
Décima.- Prescripcion de Transporte Sanitario No Urgente.

I. La prescripcion del Transporte Sanitario No Urgente la realizaran profesionales
sanitarios/as de Osakidetza responsables de la asistencia sanitaria que motive el

traslado de la persona paciente.

2. De acuerdo con la organizacion de cada OSI, también la podran realizar
profesionales médicos/as de UGS y participar en su gestion enfermeras/os de
determinados Servicios. En todos los casos se realizara a través de la Historia

Clinica digital recogida en Osabide, utilizando el correspondiente formulario.

3. La prescripcion atendera a la imposibilidad fisica u otras causas clinicas que

impidan al paciente utilizar medios ordinarios de transporte.

4. La prescripcion de Transporte Sanitario No Urgente se hara desde Atencion
Primaria cuando se trate de una derivacion para primera consulta o sucesiva, en

el supuesto de que no se haya podido realizar en el hospital.

'
\'{ EUSKO JAURLARITZA

¢ GUBIERNO YASCO

OSASUN SALA
DEPARTAMENTO DE £ALUD



Osakidetza

5. La prescripcion se hard desde Atencion Hospitalaria para las consultas
sucesivas, salvo cuando la posible evolucién de la persona paciente genere
incertidumbre sobre la necesidad del Transporte Sanitario No Urgente en el

momento de acudir a la consulta.

6. También se prescribira desde el hospital el Transporte Sanitario No Urgente para
las Altas de hospitalizacion o de urgencias, la Rehabilitacion, Dialisis,

Oncologia, etc.
SECCION V
Undécima.- Informes y tramites administrativos.

Los documentos generados en cada consulta: "Gestion de informes y Certificados
Médicos, Peticiones de Pruebas Complementarias, Solicitud de Analiticas, Solicitud de
Transporte Sanitario, Informes de Asistencia, Citaciones, etc. deberan ser realizados y
gestionados en el nivel asistencial en los que se generan y por el estamento y/o Servicio
adecuado para su realizacion: colectivo de facultativos, de enfermeria, de personal
administrativo o por los Servicios de Apoyo como: Servicio de Documentacion Clinica,

UGS, SAPU, segin se establezca por cada Organizacion.

SECCION VI

Duodécima.- Valoracién de pruebas diagnosticas.

Cada profesional o, en su defecto, cada Servicio/Unidad solicitante de la prueba sera
responsable de visualizar el resultado, interpretarlo y comunicarlo a la persona paciente.
La organizacion de este circuito de comunicacion dependera de cada Servicio o Unidad
y de cada Organizacion de Servicios.

SECCION VII

Decimotercera.- Emision de documentos de Alta.
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1. Cuando una persona paciente sea dada de Alta desde un Servicio hospitalario,
debe quedar registrado de forma clara en la HCE el motivo de ingreso, las
actuaciones derivadas de su proceso, pruebas realizadas, diagnostico y

tratamiento pautado.

2. En el caso de que al Alta esta persona necesite seguimiento en consultas del 2° o
del 3° nivel, la cita para ese seguimiento sera gestionada desde el propio Servicio
o desde el Area Administrativa a ser posible antes del Alta. En caso de no ser

posible, cada Organizacion articulara el circuito adecuado para ello.

3. En ningin caso se derivard a Atencion Primaria para iniciar un proceso de

atencion a través de una derivacion desde el médico de Atencion Primaria.

4. Si fuese necesario la valoracion explicita por el Equipo de Atencioén Primaria, se
indicara en el Informe de Alta o evolutivo de la HCE esa indicacion, evitando el
texto rutinario de “acuda a su médico con este informe” y formulando
explicitamente a qué profesional se refiere, Médico de Familia o Enfermera

responsable del paciente.

Decimocuarta.- Citacion en Consultas Externas Extrahospitalarias cuando se tiene

el episodio cerrado.

1. Normalmente el cierre del _episodio por Atencion Hospitalaria se produce cuando
el motivo que lo ha generado se ha resuélto. Sin embargo, no es infrecuente el
cierre administrativo, o automatico, cuando transcurre un periodo superior a 18
meses entre consultas sucesivas (o periodos considerados por cada

Organizacion).

2. Si la cita no ha podido ser asignada con anterioridad, y ante la solicitud de la
propia persona paciente, es necesario reabrir el episodio. Para ello desde la
consulta de Atencion Especializada (facultativo/a médico o personal de
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enfermeria asignado a la consulta) se revisara la indicacion del seguimiento y se

facilitara la asignacion de cita.

3. En ningln caso se cerrara activamente un episodio por parte de un/a especialista
del segundo o tercer nivel si no esta resuélto el motivo que ha generado la
consulta, No se debe cerrar un episodio por inasistencia.

Si se considera resuelto, y por tanto se va a proceder a cerrar el episodio, se debe
indicar claramente en la Historia Clinica y explicarlo a la persona paciente,

evitando mensajes confusos o contradictorios.

En Vitoria-Gasteiz, a 2/de g.btj/lge 2019.
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