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PALABRAS CLAVE Resumen

Atencion Primaria; Objetivo: Evaluar el desempeiio de la accesibilidad y la longitudinalidad (relacion profesional-
Medicina de Familia; paciente a largo plazo y atencién centrada en la persona) en los Equipos de Atencion Primaria
Accesibilidad a los (EAP) de Granada desde la perspectiva de sus gestores. Ademas se intentaron detectar dife-
servicios de salud; rencias en el desempefio de estas 2 funciones segun el entorno del EAP (urbano, periurbano o
Longitudinalidad/ rural) y segln otros factores relacionados.

continuidad de la Método: Estudio descriptivo transversal mediante la aplicacion del cuestionario Primary Care
atencion al paciente; Assessment Tool (PCAT), a todos los directores de EAP del Distrito de Atencion Primaria
Atencion centrada en «Granada-Metropolitano» (n = 35). Se describieron las funciones objetivo mediante resume-
la persona nes numéricos de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario. Promedios > 3 indican un buen

nivel de desempeno. Para el estudio de factores relacionados con el buen desempefio se realizd
un analisis bivariante mediante OR de prevalencias.

Resultados: El distrito evaluado obtuvo una buena accesibilidad global (3,03), aunque se detec-
taron diferencias dependiendo del entorno del EAP (ORgyraL/ursano = 32). Solo obtuvieron un
buen nivel de accesibilidad los EAP que disponen de servicio de urgencias. El 94% de los directo-
res consideraron bueno el desempefio de la longitudinalidad en su EAP, siendo mas frecuente un
mejor cumplimiento en la zona urbana (ORyrsano/rurAL = 7,5). Obtuvieron un mejor desempeno
de la longitudinalidad los EAP que imparten docencia de Medicina Familiar y Comunitaria.
Conclusiones: El desempeno de la accesibilidad y la longitudinalidad es bueno a criterio de los
gestores de EAP, aunque esta vision convendria contrastarla con la perspectiva de la poblacion
y de los profesionales. En nuestro medio, la buena accesibilidad viene determinada por la
disponibilidad de punto de urgencias.
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Evaluation of Primary Care Accessibility and Longitudinality in Granada Using Primary
Care Assessment Tools

Abstract

Objective: To assess accessibility and longitudinality performance in Primary Care Teams of
Granada from the point of view of Clinical Team Leaders. Any differences will also be determined
in the performance of these 2 functions depending on the environment of the Primary Care
Centres (urban, rural or suburban).

Method: A cross-sectional descriptive study using the ‘‘Primary Care Assessment Tool’’ (PCAT)
questionnaire on all Primary Care Team managers from ‘‘Granada-Metropolitan’’ Primary Health
Care District (n = 35). The Objective functions were described using the mean numerical scores
obtained through the questionnaire. A mean score of >3 shows good performance. A bivariate
analysis by Prevalence ORs was performed to study the factors related to a good performance.
Results: Granada-Metropolitan Primary Health District achieved a good accessibility perfor-
mance (3.03). Differences were found depending on the Primary Care Team environment (OR
rural/urban=32). Only Primary Care Centres with emergency services had a good accessibility
scores. A good longitudinality performance was assessed by 94% of Clinical Team Leaders, with a
better performance in the urban areas (OR urban/rural = 7.5). Primary Care Teams with trainees
in Family and Community Medicine achieved better longitudinality results.

Conclusions: Primary Care Teams from Granada Primary Health Care District achieved a good
performance in Accessibility and Longitudinality in the PCAT Facilities questionnaire, from the
point of view of their Clinical Team Leaders. However, it would be interesting to check these
items from a user and provider perspective. According to this study, good accessibility was

related to the availability of emergency services.

Introduccion

El cuestionamiento de la sostenibilidad de los sistemas sani-
tarios financiados con fondos pUblicos hace imprescindible
evaluar su desempeno y generar evidencias que permitan la
toma de decisiones en gestion y politica sanitaria. No hay
consenso sobre cémo debe organizarse un sistema sanita-
rio (SS) para ser mas costo-efectivo, pero si hay evidencias
que muestran mejores resultados en eficiencia y equidad
de los SS que se sustentan sobre una Atencidon Primaria
(AP) fuerte'2. Este es el fundamento tedrico de la herra-
mienta Primary Care Assessment Tools (PCAT)?, que evalla
el desempeiio de los servicios de AP segln sus 4 dimensiones
fundamentales: accesibilidad (puerta de entrada al SS,
primer contacto), longitudinalidad (relacion profesional-
paciente a largo plazo y atencion centrada en la persona),
coordinacion (funcion de enlace entre niveles asistenciales)
e integralidad (catalogo de servicios extenso y adaptado a
los problemas de la poblacion), mediante cuestionarios que
recogen la perspectiva de usuarios (PCAT-Users), provee-
dores de salud (PCAT-Providers) y gestores (PCAT-Facility).
Segun la literatura disponible, cuanto mayor es el grado de
cumplimiento de estas funciones mas eficiente y equitativo
es el sistema de salud*. De hecho, uno de sus atribu-
tos principales, la longitudinalidad, mejora la eficiencia y
evita los danos derivados de la asistencia sanitaria (preven-
cion cuaternaria) gracias a la racionalizacion de la atencion
médica. Es decir, conocer a la persona y seguir su evolucién

aumenta la probabilidad pretest de las pruebas diagnosti-
cas, siendo un recurso mas seguro que realizar baterias de
pruebas de descarte en entornos de baja prevalencia como
la AP®?.

La AP vive tiempos dificiles en Espafa, y mucho mas
desde que empezo la crisis econdmica. Desde entonces se
han implementado medidas de recorte que afectan al dere-
cho a la asistencia sanitaria, negando su universalidad (como
con la aplicacion del RDL 16/2012)'° y que reducen el gasto
sanitario publico. Una de las partidas presupuestarias mas
afectadas por los recortes ha sido la de personal, siendo esta
reduccion mucho mas acusada en AP y salud pUblica que en
atencion hospitalaria''. La falta de personal en AP podria
repercutir en un aumento de los listados de pacientes asig-
nados al profesional, generando mayor presion asistencial y,
por tanto, barreras al acceso a los servicios de salud y difi-
cultades en la atencion longitudinal al disminuir el tiempo
disponible para cada paciente. Por Gltimo, la accesibilidad
puede verse comprometida por la retirada del derecho a la
asistencia a ciertos sectores de la poblacion'>"3,

El presente trabajo pretende evaluar estas 2 dimensiones
desde la perspectiva de los gestores de Equipos de AP (EAP)
de Granada mediante la herramienta PCAT-Facility, adap-
taday validada en Espaiia'¥. Ademas, se intentaron detectar
diferencias en el desempeno seguin el entorno donde se ubica
el EAP (urbano, periurbano o rural) y otros factores posi-
blemente relacionados con un buen nivel de accesibilidad y
longitudinalidad.
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Método Analisis
Diseno Se describieron las variables dependientes mediante tablas

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal mediante la
aplicacion de la version espanola del cuestionario PCAT-
Facility. El modo de cumplimentacion elegido fue la
entrevista personal.

Poblaciéon y ambito de estudio

La poblacion elegible fueron los directores de las Unidades
de Gestion Clinica (UGC) del Distrito de AP «Granada-
Metropolitano». Una UGC es la unidad organizativa integrada
por un equipo de profesionales multidisciplinar (o EAP)
encargado de prestar sus servicios de salud a la poblacion
adscrita a una demarcacion territorial. Puede contar con
uno o varios centros de AP y su actividad esta orientada a
la integralidad asistencial y la eficiencia. Por ello se eligio
el perfil de director de UGC para evaluar el desempefo de
los EAP desde la perspectiva del gestor. Este distrito se com-
pone de 35 UGC: 15 ubicadas en la capital granadina (zona
urbana), 11 ubicadas en zona periurbana y 9 rurales.

Variables

Las variables dependientes son las funciones que se
pretenden evaluar, accesibilidad y longitudinalidad, y con-
ceptualizan el nivel de logro en su desempefno. Son
cuantitativas y se construyen calculando el promedio de
las puntuaciones asignadas a las preguntas que configuran
la funcion en la siguiente escala tipo Likert: 1 = «No, en
absoluto», 2 = «Es probable que no», 3 = «Es probable que
si» y 4 = «Si, sin duda». Aunque segun la herramienta PCAT no
existe una definicion estanca de punto de corte para valorar
el desempeno, se utiliza por consenso el valor 3, porque
es equiparable a la opcion de las respuestas que indican
que «probablemente se cumplen» los rasgos esperados. Por
tanto, promedios > 3 indican un buen nivel de desempeno
(o fortaleza) y resultados inferiores a 3 se corresponden con
un desempeno «mejorable» (o debilidad). Dentro del rango
de valores que indican buen desempeno, puede estable-
cerse una graduacion, asi promedios cercanos a 4 denotan
un mayor logro de las funciones evaluadas.

Las variables independientes provienen del apartado de
informaciéon administrativa del cuestionario y se eligieron
las que a priori pueden influir en el buen desempefo de
las funciones objetivo: el entorno donde se ubica el EAP
(urbano, periurbano y rural), disponer de centros auxiliares
o de dispositivo de urgencias 24 h, ser centro docente para
especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria (MFYC) y el
numero de médicos de familia (MF) del EAP que son tutores-
docentes de dicha especialidad, la proporcion de MF que son
especialistas de MFYC y la extension del listado de pacien-
tes asignado a cada profesional. Todas son categéricas y se
exponen en el anexo 1.

comparativas con resumenes numéricos y valoracion del
desempeiio (segln el punto de corte establecido) para cada
EAP, para cada entorno y global del distrito. También se
realizé una distribucion de frecuencias (global para todo el
distrito) de las respuestas que dieron los gestores a cada pre-
gunta de la dimension con la intencion de describir mejor el
desempeno.

A continuacion, se llevo a cabo un analisis bivariante para
detectar diferencias en la practica de las funciones segln
el entorno del EAP y para el estudio de posibles factores
relacionados con el buen desempeno de la accesibilidad y la
longitudinalidad. En el anexo 1 se detallan los criterios que
llevaron a incluir cada variable independiente como posible
factor relacionado. La medida de asociacion utilizada fue la
OR de prevalencias.

Resultados

Fueron encuestados todos los directores del distrito, por
tanto, se evalud el desempeno de todos los EAP de nuestro
ambito de estudio (universo, N = 35).

En la evaluacion de la accesibilidad (tabla 1), el promedio
del distrito indico un buen desempeio global, aunque se
detectaron diferencias segln el entorno en el que se ubica
el EAP. Estas diferencias fueron corroboradas en el analisis
bivariante (tabla 2), siendo 32 veces mas frecuente el buen
desempenio en los EAP rurales que en los urbanos.

En la distribucion de frecuencias de la tabla 1 destaca que
la mayoria de los equipos no puede atender a las personas
que demandan asistencia por la noche o los fines de semana
debido a que el centro de salud esta cerrado. Por tanto,
obtienen un buen nivel de accesibilidad los 15 EAP (43%)
que permanecen siempre abiertos, esto es, aquellos en los
que las 2 ultimas preguntas de la dimension accesibilidad
no se tienen en cuenta para el calculo de promedios (no
aplica). Estos 15 EAP permanecen siempre abiertos porque
disponen de punto de urgencias 24 h, por ello en la tabla 2
puede apreciarse que este recurso determina el nivel de
desempeno.

En la tabla 2 también puede observarse que fue mas fre-
cuente una buena accesibilidad en los EAP que tienen mas
centros auxiliares en comparacion con aquellos que no tie-
nen, sobre todo si cuentan con mas de 5 consultorios.

Al evaluar la longitudinalidad, el 94% de los encuesta-
dos (33 directores) considerd que la atencion longitudinal
es buena en su equipo, por tanto el desempeno global del
distrito fue bueno y no se detectaron diferencias segln el
entorno del EAP (tabla 3). Debido a esta homogeneidad
en las respuestas, como puede apreciarse en la tabla 3,
fue necesario establecer una graduacion dentro del buen
desempefio para poder realizar el analisis bivariante. Se
decidio que el nivel era excelente en los equipos que obtu-
vieron promedios superiores a 3,5, mientras que promedios
entre 3y 3,5 se valoraron como buen nivel. Asi se estudia-
ron los factores relacionados con un desempeno excelente,
respecto del buen desempeno, y se excluyeron de la mues-
tra los 2 EAP que obtuvieron puntuaciones inferiores a 3. De
este modo, si se detectaron diferencias segin la ubicacion
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Tabla 1

Evaluacion de la accesibilidad: distribucion de frecuencias de las respuestas a las preguntas de la dimension

Accesibilidad (n=35) Si, sin duda (4)

Es probable que si
(3) no (2) (1)

Es probable que No, en absoluto

¢En su centro, los pacientes pueden 33 (94%) 2 (6%) 0 0
concertar hora facilmente para las
visitas no urgentes?
De media, ;los pacientes tienen que 3 (9%) 12 (34%) 9 (26%) 11(31%)
esperar mas de 30 min desde que
llegan hasta que el/la médico/a o
el/la enfermero/a los visita?
¢Su centro esta abierto todos los 20 (57%) 1(3%) 1(3%) 13(37%)
sabados del afo?
¢Su centro esta abierto todos los 15 (43%) 0 20 (57%)
domingos del ano?
Cuando su centro esta abierto y los 35 (100%) 0 0
pacientes se ponen enfermos, ;hay
alguien del centro que los visite
ese mismo dia?
Cuando su centro esta abierto, ;los 23 (66%) 7 (20%) 5 (14%) 0
pacientes pueden hacer consultas
rapidas por teléfono si lo
necesitan?
Cuando su centro esta cerrado los 2 (10%) 2 (10%) 1 (5%) 15 (75%)
sabados y /o domingos, y los
pacientes se ponen enfermos,
;alguien del centro podria visitarlos
ese mismo dia?
N/A (siempre 15 (43%)
abierto)
Cuando su centro esta cerrado por la 1 (5%) 1 (5%) 2 (10%) 16 (80%)
noche y los pacientes se ponen
enfermos, ;jalguien del centro
podria visitarlos esa misma noche?
N/A (siempre 15 (43%)
abierto)
Entorno Media D. tipica Desempeiio Minimo Mediana Maximo n
Rural 3,69 0,41 Bueno 2,75 3,83 4,00 9
Distrito 3,03 0,68 Bueno 2,00 2,75 4,00 35
Periurbano 2,92 0,60 Mejorable 2,25 2,75 4,00 11
Urbano 2,71 0,61 Mejorable 2,00 2,50 4,00 15

Resimenes numéricos y valoracion del desempeiio (seglin punto de corte), global para el distrito y agrupados por entornos. Medias

ordenadas de mayor a menor

N/A: no aplica; se escoge esta opcion cuando el centro esta siempre abierto, por tanto no se tiene en cuenta esa puntuacion para el

calculo de los promedios.

del EAP, siendo 7,5 veces mas frecuente un desempefo exce-
lente de la longitudinalidad en EAP urbanos en comparacion
con los rurales (tabla 4).

Aparte del entorno donde se ubica el EAP, ninguna de las
relaciones estudiadas resulté ser estadisticamente significa-
tiva (tabla 4), aunque la magnitud de la OR denota que es
mas frecuente un desempefio excelente de la longitudinali-
dad en centros que imparten docencia MIR de MFYC.

Discusién

El desempeno de la accesibilidad y la longitudinali-
dad es bueno de forma global dentro del Distrito

Granada-Metropolitano a criterio de los directores de los EAP
que lo componen. Con respecto a la accesibilidad, la mayoria
de los directores considerd que en su EAP es facil concer-
tar citas para visitas no urgentes y todos declararon que, si
el centro esta abierto, todos los pacientes que lo solicitan
pueden visitarse el mismo dia. Algo previsible, porque es
obligatorio atender a todas las personas que demandan asis-
tencia por motivos organizacionales. En cualquier caso, la
mayor o menor dificultad para conseguir cita o para ser aten-
dido el mismo dia habria que contrastarla con los usuarios
del centro.

De las preguntas que evallan la accesibilidad se des-
prende que su desempeiio esta muy influido por la
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Tabla 2 Analisis bivariante: estudio de la relacion entre la buena accesibilidad y las variables independientes seleccionadas

Variable Accesibilidad OR Valor p
Mejorable Buena
Entorno Urbano 12 (80%) 3 (20%) Ref. 0,003
Periurbano 7 (64%) 4 (36%) 2.286
Rural 1 (11%) 8 (89%) 32
N.° centros Ninguno 9 (75%) 3 (25%) Ref. 0,021
auxiliares 102 6 (86%) 1 (14%) 0.500 -
De3ab 4 (44%) 5 (56%) 3.750 -
Mas de 5 1 (14%) 6 (86%) 18.000 -
Listado medio MF Superior al promedio 6 (67%) 3 (33%) Ref. 0,229
En torno al promedio 12 (63%) 7 (37%) 1.167 -
Inferior al promedio 2 (29%) 5 (71%) 5.000 -
Urgencias 24 h No 20 (100%) 0 Ref. -
Si 0 15 (100%) - -

disponibilidad del EAP fuera de horario laboral ordinario.
En nuestro medio, solo cumplen esta condicion los equi-
pos que cuentan con dispositivo de urgencias, de hecho los
resultados del estudio muestran que la buena accesibilidad
esta determinada por la disponibilidad de este recurso en el
EAP. Por ello son mas accesibles los equipos rurales: todos
menos uno cuentan con servicio de urgencias por cuestiones
geograficas. En estos dispositivos hacen guardias de forma
periodica la mayoria de los profesionales del equipo, por
tanto, existe la posibilidad de que las personas que tie-
nen algun problema fuera de la jornada habitual (noches,
fines de semana o festivos) sean atendidas por alguien del
equipo. Esto no ocurre en los otros entornos del distrito. Por
ejemplo, en la zona urbana solo disponen de punto de urgen-
cias 3 centros de 15, que son dispositivos de referencia para
todos los EAP de la capital y configuran una Unidad de Urgen-
cias de AP. De forma habitual trabajan en ella profesionales
de enfermeria y de Medicina de Familia contratados para
cubrir esos puestos, mientras que los profesionales de los
centros urbanos no suelen hacer guardias en las urgencias.
Por este motivo, la mayoria de equipos urbanos no pueden
responder a problemas de salud de su poblacion fuera del
horario normal de trabajo. Es cierto que las personas que
viven en la capital pueden consultar sus problemas cuando
lo necesiten, pero no les atendera un profesional del cen-
tro que identifican como habitual, o de cabecera, y esta
es condicion necesaria para ser accesible segun Starfield'.
Esta mejora en el desempeno gracias a la disponibilidad del
equipo fuera de jornada habitual en dispositivos de urgen-
cias de AP queda reflejada en la literatura'®".

También se desprende del estudio que podrian ser mas
accesibles los EAP que tienen mas centros auxiliares y aque-
llos cuyos listados de pacientes son menos extensos. El
primer resultado es sencillo de explicar porque mejora la
accesibilidad geografica. El segundo podria deberse a que un
menor nimero de usuarios asignados a un profesional faci-
litaria el contacto con él, como queda reflejado en algunos
estudios'® ",

Respecto a la longitudinalidad, la mayoria de los direc-
tores asegurd que a los usuarios de su centro siempre los
atiende el mismo profesional cada vez que lo solicitan, tanto
en el centro como en su domicilio. Cierto es que en Espaia,

gracias a la ordenacion de la atencion mediante listados de
pacientes, se fomenta la atencion continuada en el tiempo.
Mas aln si gran parte del equipo es personal estatutario
y lleva mucho tiempo trabajando en el mismo lugar, como
ocurre en el distrito evaluado. Sin embargo, segun un estu-
dio de la Organizacion Médica Colegial sobre la situacion
laboral de los médicos en Espaiia, en los ultimos 3 afos ha
habido un incremento, de mas de 15 puntos, de profesio-
nales médicos sin plaza en propiedad. De estos, el 38,8%
de los encuestados que trabajan en el sistema publico lo
hacen con contratos de duracion igual o inferior a 6 meses
0 a jornada parcial, es decir, en situacion de precariedad.
Esto podria estar condicionando un aumento de las consultas
sin profesional estable, hecho que interfiere en la atencién
longitudinal?®.

No obstante, la longitudinalidad no es solo continuidad en
la asistencia, es también atencion centrada en la persona.
Implica conocimiento profundo de su contexto individual,
familiar, comunitario y cultural, ademas de confianza mutua
y el reconocimiento de un profesional como fuente habitual
de cuidados por parte de los pacientes?"?. Por ello, a pesar
de que la mayoria de los directores asegurd que los profe-
sionales de su equipo conocen muy bien a las personas que
atienden de forma habitual, las respuestas fueron menos
categdricas en las cuestiones que profundizan en el con-
texto personal. Solo el 49% asegur6é que los profesionales
de su centro saben con quién vive cada paciente y Unica-
mente un 23% afirmo que sabrian cual es su empleo. Esto es
asi porque el conocimiento de la persona en su contexto se
subordina no solo al tiempo, sino también al tipo de rela-
cion que se establezca. En este sentido, la especializacion
en MFYC podria influir de forma beneficiosa gracias a su pro-
grama de capacitacion en las funciones esenciales de la AP.
Los resultados del estudio no son concluyentes. Por un lado,
la proporcion de especialistas en MFYC que hay en el equipo
parece no influir en una mejora de la longitudinalidad. Y
por otro lado, muestran que es mas frecuente un mejor
desempeno en centros que imparten docencia, incluso se
intuye un gradiente positivo en la relacion: a mayor nimero
de tutores, mejor atencion longitudinal. De hecho, la mayo-
ria de centros docentes se concentran en el area urbana del
distrito, quiza por este motivo la atencion longitudinal es
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Tabla 3 Evaluacion de la longitudinalidad: distribucion de frecuencias de las respuestas a las preguntas de la dimension

D. longitudinalidad (n = 35) Si, sin duda (4) Es probable que si  Es probable que No, en absoluto
(3) no (2) (1)
En su EAP, ;a los pacientes les atiende 29 (83%) 6 (17%) 0 0
el/la mismo/a médico/a cada vez que
se visitan?
¢A los pacientes cronicos de su EAP que 30 (86%) 5 (14%) 0 0

reciben atencion domiciliaria, les
atiende el mismo médico/a o
enfermero/a cada vez que se visitan?

¢A los médicos de su EAP les es facil 33 (94%) 2 (6%) 0 0
entender las preguntas que les
realizan los pacientes?

¢Cree usted que los pacientes de su EAP 14 (40%) 21 (60%) 0 0
entienden lo que el médico les
pregunta o les dice?

Si los pacientes tienen una pregunta, 24 (69%) 8 (23%) 3 (8%) 0
;pueden llamar y hablar con el/la
médico/a o el/la enfermero/a que
mejor los conoce?

;Cree que los médicos dejan suficiente 15 (43%) 12 (34%) 7 (20%) 1 (3%)
tiempo a los pacientes para que
hablen de sus preocupaciones o
problemas?

¢Cree que los pacientes se sienten 19 (54%) 14 (40%) 2 (6%) 0
comodos cuando explican sus
preocupaciones o problemas a los
médicos?

;Los médicos conocen «muy bien» a los 29 (83%) 6 (17%) 0 0
pacientes que se visitan en su centro?

;Los médicos saben con quién vive cada 17 (49%) 13 (37%) 5 (14%) 0
paciente?

;Los médicos saben qué problemas son 17 (48%) 16 (46%) 2 (6%) 0
mas importantes para los pacientes
que visitan?

;Cree que los médicos conocen los 22 (63%) 11 (31%) 2 (6%) 0
antecedentes médicos completos de
cada paciente?

;Cree que los médicos conocen el 8 (23%) 20 (57%) 7 (20%) 0
trabajo o empleo de cada paciente?
;Los médicos sabrian si los pacientes 19 (54%) 10 (29%) 6 (17%) 0

tienen problemas para conseguir o
pagar una medicacion recetada?

;Los médicos saben todos los 21 (60%) 13 (37%) 1 (3%) 0

medicamentos que toman sus

pacientes?
Entorno Media D. tipica Desempeiio Minimo Mediana Maximo n
Urbano 3,63 0,32 Bueno 2,64 3,71 4,00 15
Distrito 3,53 0,33 Bueno 2,64 3,64 4,00 35
Rural 3,51 0,34 Bueno 3,00 3,50 3,93 9
Periurbano 3,42 0,33 Bueno 2,71 3,50 3,86 11

Resimenes numéricos y valoracion del desempefio (segiin punto de corte), global para el distrito y agrupados por entornos. Medias
ordenadas de mayor a menor
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Tabla 4 Analisis bivariante: estudio de

seleccionadas

la relacion entre la longitudinalidad excelente y las variables independientes

Variable Longitudinalidad OR Valor p
Buena Excelente

Entorno Rural 5 (56%) 4 (44%) Ref. 0,039
Periurbano 6 (60%) 4 (40%) 0.833 -
Urbano 2 (14%) 12 (86%) 7.500 -

Listado medio MF Superior al promedio 3 (43%) 4 (57%) Ref. 0,941
En torno al promedio 7 (37%) 12 (63%) 1.286 -
Inferior al promedio 3 (43%) 4 (57%) 1 -

Proporcion MFYC Hasta la mitad 9 (45%) 11 (55%) Ref. 0,413
Mas de la mitad 4 (31%) 9 (69%) 1.840 -

N.° tutores MFYC Ninguno 10 (53%) 9 (47%) Ref. 0,110
Det1a3 2 (40%) 3 (60%) 1.667 -
Mas de 3 1 (11%) 8 (89%) 8.889 -

Centro docente No 10 (53%) 9 (47%) Ref. 0,070

MFYC Si 3 (21%) 11 (79%) 4.074 -

mejor en este entorno, tal y como se desprende de los resul-
tados. No obstante, estas solo son hipotesis que convendria
contrastar y en las que podrian influir miltiples factores.
Por ejemplo, el efecto que ejercen los tutores de MFYC en
la mejora de la longitudinalidad podria deberse a que, como
norma general, son profesionales que llevan mucho tiempo
trabajando en el mismo EAP.

Segun nuestro estudio, el tamano del listado de pacien-
tes asignado a los profesionales parece no influir en el
desempeno de la longitudinalidad. Por ello, no se corrobora
nuestra hipotesis inicial de que un listado de pacientes muy
extenso podria entorpecer la relacion entre profesional y
paciente al disponer de poco tiempo de consulta. La litera-
tura tampoco es concluyente en este sentido: mientras que
hay estudios que encuentran relacion entre un listado corto
de pacientes y una mejora en la longitudinalidad'®, otros no
encuentran ningin vinculo entre ambas variables'”.

El presente trabajo tiene varias limitaciones. Solo con-
templa la perspectiva del director, que podria estar sesgada
por su vinculacion a la organizacion y al equipo que represen-
tan. Esto sumado al posible sesgo de «deseabilidad social»
inherente a la entrevista personal podria condicionar res-
puestas al alza.

El tamafo de muestra supuso un handicap, ya que el
escaso nimero de participantes podria haber condicionado
que no se alcance la significacion estadistica. También se
intentaron construir modelos de regresion logistica maltiple
a sabiendas del origen multifactorial del buen desempeno
de las funciones, pero el pequefo tamano de muestra gene-
raba resultados inestables debido a la aparicion frecuente
de valores 0 en los estratos. A pesar de ello, una fortaleza
del estudio es que evalla un Distrito Sanitario de AP en su
totalidad.

Después de lo expuesto anteriormente, podemos concluir
que el desempeno de la accesibilidad y la longitudinalidad
es bueno en el distrito de AP evaluado. No obstante, se trata
de la perspectiva de uno de los actores del sistema sanitario,
los directores de UGC, y convendria contrastarla con la pers-
pectiva de la poblacion (PCAT-Users) y de los profesionales
(PCAT-Providers).

Disponer de punto de urgencias es un factor determinante
en nuestro medio para alcanzar una buena accesibilidad,
ya que solo de este modo el equipo es capaz de atender
los problemas de su poblacion asignada fuera de jornada
habitual de trabajo.

Ser centro docente de la especialidad de MFYC podria
influir en el desempeno de la longitudinalidad, aunque
es dificil discernir si la influencia viene determinada por
la formacion especifica o porque los tutores suelen ser
profesionales que llevan mucho tiempo trabajando en el
mismo centro. La extension del listado de pacientes parece
no influir en una mejora de la atencion longitudinal, no
obstante seria necesario disefar estudios adecuados para
confirmar estas hipotesis.

Por todos estos condicionantes, este trabajo se plantea
como punto de partida de una linea de investigacion que
aporte una vision multifocal del desempefio de la AP, en aras
de renovar y revitalizar este nivel de atencion esencial para
mejorar la salud de la poblacion en condiciones de equidad
y eficiencia en tiempos de crisis.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Agradecimientos

Agradecemos a los directores y las directoras de las UGC del
Distrito de AP Granada-Metropolitano su amabilidad y dis-
posicion; sin su colaboracion la realizacion de este trabajo
habria sido imposible. También a don Rafael Montoro (direc-
tor médico del Distrito durante la realizacion del trabajo
de campo), por su interés en el estudio y por facilitarnos la
labor.

Anexo 1.

Variables independientes: definiciones, categorias y crite-
rios de inclusion
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Entorno Urgencias 24 h
Definicion: Categorias: Criterio de inclusion: Definicion: Categorias: Criterio de inclusion:
Ambito Los «urbanos» se Podria haber Disponibilidad 0 «Si». «No» Es probable que se
geografico sitian en la ciudad, diferencias en el no de punto de relac1.or3e. con la buena
donde se los «periurbanos» en  desempefio de la urgencias en el accesibilidad, dado que
ubica el los pueblos de la zona accesibilidad y la EAP (el centro favorece el contacto con
centro metropolitana longitudinalidad donde se ubica el Equipo de Atencion

principal del
EAP

(«cinturdn de
Granada») y los
«rurales» en pueblos
alejados de la ciudad

seglin la zona donde
se ubica el EAP
motivadas por
condiciones
geograficas,
demogréficas,
sociales, etc.

N.° de centros auxiliares

Definicion:

Categorias:

Criterio de
inclusion:

NUumero de centros
con los que cuenta
el EAP sin contar
con el principal.
Pueden ser
centros de salud,
consultorios
locales o centros
auxiliares

Listado medio MF

«Ninguno», «1 o
2», «De 3 a 5»,
«Mas de 5»

La cantidad de
centros auxiliares
puede mejorar la
accesibilidad
geografica y fisica
de la UGC

Definicion: Categorias: Criterio de inclusion:
Poblacion «Superior al El tamanfo de la
media que promedio» (de poblacion asignada al
tienen distrito) > 1.580 profesional podria
asignada los influir en el
profesiona- desempeno de la
les de MF en accesibilidad (listados
cada EAP menos extensos
pueden favorecer el
contacto) y en el de
la longitudinalidad
(listados muy
numerosos
condicionan menor
tiempo disponible por
paciente y esto puede
interferir en la
relacion entre
profesional y
paciente)
Calculo: «En torno al
promedio» (de
distrito) = (1.280,
1.580)
Poblacion «Inferior al
asignada promedio» (de
>15 distrito) < 1.280
anos/N.°

total de MF

puede permanecer
abierto las 24 hy
todos los dias del
ano)

Primaria fuera de horario
laboral ordinario

Docencia MIR

Definicion:

Categorias: Criterio de inclusion:

Se refiere a si se
imparte docencia
para MIR de la
especialidad de
MFYC en algln
centro del EAP

«Si». «No» Esta especialidad
pretende capacitar a
médicos y médicas para

el buen desempernio de

las funciones de la APS,
como la
longitudinalidad,
atencion familiar y a la
comunidad. Por tanto es
posible que en los
centros docentes haya
mejor atencion
longitudinal gracias a los
MIR y a profesionales que
ejercen como docentes

N.° tutoras y tutores MFYC

Definicion:

Categorias:

Criterio de inclusion:

Numero de
profesionales de
MF que imparten
docencia a los MIR
de MFYC en el EAP

«Ninguno», «De 1
a 3», «Mas de 3»

Se incluyo por los
mismos motivos que
Docencia MIR y
servira para valorar si
hay diferencias en el
desempeio segln el
numero de tutores y
tutoras que hay en el
centro docente

Proporcion MFYC

Definicion:

Categorias:

Criterio de inclusion:

Representa la
proporcion de MF
que son
especialistas en
MFYC de entre el
total de
profesionales de
MF de la UGC

«Hasta 1/3», «De
1/3 a 1/2», «Mas
de 1/2»

Un mayor nimero de
MF especialistas en
MFYC en la UGC
podria influir de
forma positiva en el
desempeno de la
longitudinalidad
gracias a una
capacitacion
especifica durante el
periodo de residencia
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