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PALABRAS CLAVE Resumen

Atencion integral; Objetivos: Valorar el grado de participacion y la satisfaccion con un programa de
Continuidad colaboracion entre Atencion Primaria (AP) y Medicina Interna (MI) y los motivos de consulta
asistencial; mas frecuentes.

Satisfaccion personal; Material y métodos: Estudio transversal en el que se incluyo a todos los médicos de
Calidad del cuidado familia pertenecientes a 10 centros de salud que al menos llevaban un ano en el programa

de colaboracion con MI. Se les facilitd una encuesta, en la que se analiz6 el perfil
profesional, el conocimiento y la participacion en el programa, la satisfaccion respecto al
programa en su conjunto y en cuanto a aspectos puntuales y los problemas clinicos mas
frecuentemente consultados.

Resultados: Contestaron 83 médicos de familia (el 92,2% de la poblacion encuestada). El
100% conocia el programa y habia participado alguna vez. En el ultimo aio, el 88,7% habia
programado algln estudio ambulatorio, el 86,9% habia realizado alguna consulta y el 80,3%
habia programado al menos un ingreso. Con respecto a la satisfaccion global, el 98,8% se
encontraba satisfecho o muy satisfecho con el programa. Los problemas clinicos mas
frecuentemente consultados fueron la evaluacion de pacientes pluripatologicos (26,5%), la
evaluacion de factores de riesgo vascular (16,8%) y el sindrome asteniforme (14,1%); estos
3 problemas también fueron los mas valorados.

Conclusiones: Los médicos de familia valoraron muy positivamente nuestro programa de
colaboracion entre AP y MI. La participacion ha sido muy alta y los problemas mas
consultados y valorados son los que tradicionalmente se han asociado a la labor del
internista.
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Evaluation of the satisfaction with a care coordination program between Primary Care
and general internists

Abstract

Objectives: To evaluate the level of knowledge, participation and satisfaction with a
continuity of care program between Primary Care and a group of general internists, and to
analyse the most frequent reasons for consulting.

Material and Methods: Cross-sectional study including all primary care physicians from 10
Family Practice Care Centres using a questionnaire containing these objectives.

Results: Eighty-three family physicians (92.2%) answered the survey. All physicians knew
of the collaboration program and had also participated. The most common clinical
problems seen were: patients with multiple health problems(26.5%), cardiovascular risk
factors (16.8%) and diagnosis of the asthenia syndrome (141%), with these three problems
obtaining the best evaluation in the satisfaction survey. Almost all (98.8%) of the family
physicians were satisfied with the program.

Conclusions: Our continuity care program was very well evaluated in the satisfaction
survey by family physicians. The participation index was very high and the clinical
problems most frequently consulted and best evaluated were those that traditionally have
been seen by the internists.

© 2009 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El crecimiento exponencial de las especialidades médicas y
la progresiva ‘“atomizacion” de disciplinas pueden traer
consecuencias negativas sociosanitarias y economicas, asi
como una frecuente tendencia a la despersonalizacion del
paciente que no se contempla como un “todo” enfermo.
Otros factores negativos son también el aumento notable de
los costes econdmicos, la repeticion innecesaria de pruebas
complementarias (con los riesgos subsiguientes), la duplici-
dad (cuando no contradicciones) en los tratamientos y la
ausencia de un médico referente que coordine los diversos
procesos en los que puede estar incluido un paciente'2. En
las Gltimas décadas se ha producido un cambio muy
importante en la poblacion que ingresa en los hospitales,
con una gran presencia de pacientes mayores de 65 afnos con
alto grado de comorbilidad®. Este envejecimiento progresivo
de la poblacion y el consiguiente aumento en la prevalencia
de enfermedades crénicas representan un importante reto
para el sistema sanitario, tanto por su mayor coste
econémico como por la necesidad de cambios en la
prestacion de los servicios sanitarios, que necesitan
adaptarse a este nuevo escenario.

Hoy en dia es dificil hablar de calidad en la prestacion de
los servicios sanitarios sin una asistencia integral que
garantice la continuidad de cuidados. Desde esta perspec-
tiva la relacion entre niveles asistenciales se convierte en un
tema prioritario®>, y asi, términos como “continuidad de
cuidados”, ‘“‘coordinacion entre niveles” o “continuidad
asistencial”’ se han introducido en nuestra practica habitual.
Pero no cabe duda que los canales de comunicacion son
todavia muy deficitarios: la relacion es en su mayor parte
por escrito y genera en el médico de familia desmotivacion y
desconfianza —en parte justificadas— ante la asistencia
especializada. De hecho, una de las principales quejas de los
médicos de familia es la falta de informacion que reciben de

los especialistas sobre el diagnostico y el pronodstico de sus
pacientes derivados®.

En la literatura médica podemos encontrar ejemplos de
programas de colaboracion entre Atencion Primaria (AP) y
diversas especialidades, generalmente en pacientes con
enfermedades cronicas complejas y en enfermos psiquia-
tricos. La mayoria de ellos mejoran claramente la satisfac-
cion de los pacientes y el uso racional de los recursos vy,
aunque no hay analisis de coste-eficacia, los datos hacen
prever que la mejora en la comunicacion entre ambos
niveles asistenciales representara un ahorro econémico a
largo plazo®"".

En nuestro hospital hace 10 anos se puso en marcha un
ambicioso programa de colaboracion entre AP y el Servicio
de Medicina Interna (MI). El objetivo de nuestro estudio ha
sido valorar nuestro programa de continuidad asistencial
mediante el grado de conocimiento y participacion en el
programa de los diversos centros de salud implicados, los
motivos de consulta mas frecuentes y el grado de satisfac-
cion de los médicos de AP con el programa en general y con
la resolucion especifica de los diversos problemas clinicos
consultados.

Material y métodos

El Hospital Universitario Virgen del Rocio es un hospital de
tercer nivel que atiende a una poblacion basica de
referencia de 549.698 habitantes. Posee 11 especialidades
médicas, cada una con consultas propias y camas asignadas
independientes del Servicio de MI. Este Servicio posee 145
camas de hospitalizacion y 8 consultas ambulatorias. El
numero de ingresos anuales se situd en el aio 2006 en 5.599
ingresos, de los que 627 (8,9%) se realizaron de forma
programada. Al ser un Hospital de especialidades muy
desarrolladas, nuestro servicio se centré mas en la atencion
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de pacientes ancianos con varias enfermedades (general-
mente cronicas) o de diagndstico incierto.

Conscientes de la necesidad de una colaboracion con AP
en este segmento de la poblacion, en 1998 iniciamos un
programa de continuidad asistencial con AP mediante la
asignacion a cada centro de salud de un internista de
referencia, que con una periodicidad quincenal realiza
sesiones clinicas con los médicos de familia, en las que se
programan los ingresos hospitalarios y los estudios ambula-
torios diagndsticos y se consensua el control conjunto de
pacientes con complejidad importante, como los pacientes
pluripatolégicos'?. Ademas, existe una via de contacto por
teléfono movil o fijo para posibilitar una comunicacion fluida
y flexible en cualquier momento. Este programa cuenta hoy
en dia con 26 internistas que son referentes para 24 centros
de salud, lo que supone el total de nuestra area sanitaria.

En este trabajo se analiza de manera transversal la
satisfaccion con este programa mediante una encuesta
realizada en febrero del 2007. En ella, se incluy6é a todos
los médicos de familia pertenecientes a los 10 centros de
salud que en aquél entonces llevaban al menos un afno en el
programa. Estos centros se denominaron de manera co-
rrelativa del uno al 10 y comprendian un area poblacional
global de 208.862 habitantes. La secuencia de incorporacion
fue la siguiente: los centros 4, 8, 9 y 10 entre los afos 1998 y
2000, los centros 5, 6 y 7 entre 2001 y 2002 y finalmente los
centros 1, 2 y 3 se incorporaron en el afo 2003. A los 90
médicos de AP pertenecientes a estos centros se les facilitd
un cuestionario anénimo elaborado por 2 médicos internistas
y un médico de AP que se revisd posteriormente por 7
médicos de familia elegidos aleatorizadamente para asegu-
rar que todas las preguntas eran adecuadas y faciles de
contestar, segin las normas éticas y de tratamiento de la
informacion elaboradas por la Agencia Espanola de Protec-
cion de Datos.

En la encuesta se recogian variables sobre: 1) perfil
profesional: edad, sexo, formacion médico interno residente
(MIR), anos de trabajo en la especialidad, cursos realizados y
congresos; 2) conocimiento y participacion en el programa:
asistencia a las sesiones conjuntas, modo de contacto con el
internista y nimero de veces que habia contactado en el
Ultimo afo para programar ingresos, estudios diagnosticos,
revisiones o consultas puntuales, y 3) grado de satisfaccion
respecto al programa de colaboracion en su conjunto y en
cuanto a aspectos puntuales, como ingresos programados,
estudios ambulatorios, consultas puntuales y accesibilidad
del internista de referencia.

Para la satisfaccion global con el programa se tomé como
modelo de referencia la encuesta de satisfaccion de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, creada por el
Instituto de Estudios Sociales Avanzados de Andalucia'®, que
puntUa los grados de satisfaccion como muy satisfecho,
satisfecho, ni satisfecho ni insatisfecho, insatisfecho y muy
insatisfecho. El grado de accesibilidad se valoré6 como muy
accesible, accesible, ni accesible ni inaccesible, inaccesible
y muy inaccesible. Para valorar el grado de satisfaccion con
respecto a la resolucion de los distintos problemas clinicos
se utilizo la escala de Likert (1-5) que puntla al programa en
relacion con su minima (1) o maxima (5) contribucion en la
resolucion de los problemas planteados.

Asimismo, se recogieron los problemas clinicos mas
frecuentemente consultados durante el afno anterior a la

encuesta mediante revision de las historias clinicas de todos
los pacientes derivados al programa desde enero de 2006
hasta diciembre de 2006.

Para el analisis estadistico, se analizaron la media, la
desviacion estandar y los rangos de la puntuacion otorgada
segun la escala de Likert por los médicos de cada centro.
Se analizé la normalidad de la muestra mediante el test
de Kolmogorov-Smirnov. Las diferencias entre centros se
analizaron mediante el analisis de la variancia y el test de
Bonferroni, y se asumié la significacion estadistica si
p<0,05. Para el calculo se utilizo el paquete estadistico
SPSS (version 15.0).

Resultados

Contestaron la encuesta 83 médicos de familia (el 92,2% de
la poblacién encuestada), sin que se apreciara diferencia en
la participacion por centros.

Perfil profesional: la edad media de la poblacion fue
46,8 +7,07 anos (rango: 29-64), de los que el 59% eran
varones. El tiempo medio trabajado en AP era de 18+6,5
anos (rango: 0-33), el 39,8% de los médicos tenia formacion
MIR y el 88% habia participado en un curso o un congreso en
el Ultimo afo. Durante el ano anterior a la encuesta, el
nimero medio de pacientes atendido por los participantes
fue de 48 +10 pacientes/dia.

Conocimiento y participacion: el 100% de los médicos
conocia el programa y también el 100% habia acudido alguna
vez a las sesiones conjuntas, con una media de 3,93+1,5
(rango: 0-8) en el Gltimo trimestre. Con respecto a la
participacion en el programa, el 88% lo hacia frecuente-
mente, el 10% esporadicamente y soélo el 2% reconocia no
haberlo utilizado nunca. El método de contacto mas
frecuente fue la sesion clinica (71,1%), el teléfono (27,7%)
y la comunicacion escrita (2,2%). En el ultimo ano, el 88,7%
de los médicos encuestados habia programado algln estudio
ambulatorio, el 86,9% habia realizado alguna consulta
puntual y un 80,3% habia programado al menos un ingreso.

Actividad global de la unidad clinica asistencial: los datos
de actividad de nuestra unidad de acuerdo con el tipo de
consultas y su procedencia se describen con detalle en las
figuras 1y 2. Asi, puede observarse en la figura 1 el aumento
creciente en los Ultimos 6 anos de la actividad de consultas
tanto de casos nuevos como de revisiones. En la figura 2 se
detalla la procedencia de las primeras visitas atendidas
divididas en aquellas que proceden del programa con AP, los
pacientes derivados de urgencias, los que proceden de altas
de hospitalizacion y otras procedencias.

Problemas clinicos mds frecuentes: durante el ano 2006
se atendieron 1.511 consultas derivadas de 20 centros de
salud, de las que 705 correspondieron a los 10 centros de
salud entrevistados. Las caracteristicas generales de cada
centro y el nUmero de consultas realizadas se describen en
la tabla 1. Los centros 4, 8, 9y 10, que eran los que primero
se incorporaron al programa, realizaron el mayor nimero de
consultas (independientemente del nimero de médicos de
dotacion).

Grado de satisfaccion global: con respecto a la satisfac-
cion global, el 98,8% de los médicos encuestados se
encontraba satisfecho o muy satisfecho con el programa.
Si lo analizamos por areas, observamos que el 98,4% se



Evaluacion de la satisfaccion de un programa de colaboracidn entre Atencion Primaria y Medicina Interna 73

90.000
80.000 -|--| M 2000 W 2001 [ 2002 [@ 2003
70,000 || 02004 012005 12006 ©12007 |
60.000
50.000
40.000
30.000
IR C— g SR E——
10.000
0 —
Casos nuevos Consultas seguimiento Total consultas
2007 3.391 9.241 12.632
2006 3.085 8.830 11.915
2005 3.218 9.846 13.034
2004 2.939 9.224 12.163
2003 2.658 8.505 11.163
2002 2113 6.696 8.809
2001 1.908 5.988 7.896
2000 1.452 4.399 5.851
Figura 1 Actividad global de consultas en la Unidad Clinica Asistencial y Medicina Interna (2000-2007).
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Centros de salud Urgencias Revisiones de planta Otras Total
2003 1.069 (40,2%) 589 (22,1%) 572 (15,2%) 428 (16%) 2.558
2004 1.313 (44,6%) 567 (19,2%) 705 (24%) 323 (11%) 2.939
2005 1.517 (47%) 682 (18,8%) 780 (24,2%) 239 (7,4%) 3.218
2006 1.511 (48,9%) 581 (18,8%) 724 (23,4%) 269 (8,7%) 3.085
2007 1.701 (50,1%) 602 (17,7%) 812 (23%) 276 (8,1%) 3.391

Figura 2 Pacientes atendidos en la Unidad Clinica Asistencial y Medicina Interna segiin su procedencia (2003-2007).

encontraba satisfecho o muy satisfecho con las consultas
puntuales, el 93,5% con los estudios ambulatorios, el 91,1%
con las sesiones conjuntas y el 88,3% con los ingresos
programados. El 76% de los médicos encuestados considera-
ba a su internista de referencia muy accesible y el 24% lo
consideraba accesible. El 98,4% de los médicos de familia
opinaba que sus pacientes se encontraban satisfechos o muy
satisfechos con el programa.

Andlisis de la satisfaccién segun los centros de salud: el
grado de satisfaccion global de los centros fue muy alto

(4,44+1,07), sin que hubiera diferencias significativas en la
puntuacion por cada centro (tabla 1).

Grado de satisfaccion respecto a problemas concretos: los
problemas clinicos mas frecuentemente consultados fueron
la valoracion y el control del paciente pluripatologico
(26,5%), el estudio de factores de riesgo cardiovascular
(16,8%) y el sindrome asteniforme (14,1%). Globalmente, la
puntuacion media con la que se valoro la continuidad
asistencial en la resolucion de los diversos problemas
fue muy alta (4,53+0,8 [rango: 2-5]), sin diferencias
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Tabla 1  Satisfaccion media en relacion con el programa de continuidad asistencial del Hospital Virgen del Rocio?

Centro de Médicos de Médicos de familia Poblacion atendida, Primeras Satisfaccion, Rango°©
salud familia (total) participantes habitantes consultas®, n (%) media+DE

1 11 10 19.768 61 (8,6) 4,840,4 45
2 7 7 13.347 52 (7,3) 4,840,4 4-5
3 7 6 12.782 45 (6,3) 43 +1,4 1-5
4 9 8 29.639 92 (13) 4,1+1,5 1-5
5 12 11 29.560 67 (9,5) 4,3+0,6 3-5
6 8 8 21.654 43 (6) 3,8+1 2-5
7 10 9 21.710 56 (7,9) 4,6+0,5 45
8 9 7 22.446 148 (21) 4,5+0,5 45
9 8 8 14.510 71 (10) 4,64+0,5 4-5
10 9 8 23.446 70 (10) 4,6+0,9 2-5

DE: desviacion estandar.

2Escala de Likert (1-5) que puntua al programa en relacion con su minima (1) o maxima (5) contribucion en la resolucion de los

problemas planteados.

PNimero de consultas derivadas desde los 10 centros durante el 2006.
“No hubo diferencias significativas entre los centros en cuanto a la satisfaccion.

Tabla 2 Enfermedades mas frecuentemente consultadas y puntuacion otorgada por los médicos de familia

Problema clinico n % Puntuacién (rango)*
Paciente pluripatoldgico 294 26,5 4,2 (3-5)
Estudio de factores de riesgo vascular 186 16,8 4,5 (4-5)
Sindrome asteniforme 156 14,1 4,2 (4-5)
Anemia 102 9,2 4,0 (3-5)
Sindrome constitucional 90 8,1 4,1 (3-5)
Conectivopatias 66 5,9 3,7 (2-5)
Fiebre de origen desconocido 36 3,2 3,9 (3-5)
Paciente paliativo 36 3,2 3,4 (2-5)
Adenopatias 36 3,2 4,1 (3-5)
Dolor abdominal 18 1,6 3,8 (3-5)
Dolor toracico 12 1,1 3,5 (3-5)
Cefalea 6 0,5 3,4 (2-5)
Otros 72 6,5 4,1 (3-5)

*Escala de Likert (1-5) que punt(a al programa en relacion con su minima (1) o maxima (5) contribucién en la resolucion de los
problemas planteados. No hubo diferencias significativas entre los centros.

significativas entre centros, y se detalla segln los diversos
problemas en la tabla 2. Aunque no hubo diferencias
significativas en la valoracion por problemas, las
puntuaciones mas altas correspondieron al estudio de los
factores de riesgo cardiovascular, al estudio del sindrome
asteniforme, a la valoracion del paciente pluripatoldgico y
al sindrome constitucional.

Discusion

Los programas de colaboracion entre Ml y AP son una via de
acercamiento necesaria entre 2 niveles asistenciales que
comparten una vision global del paciente y son mutuamente
interdependientes. En este estudio merece la pena resaltar
que todos los médicos encuestados conocian el programa, lo
que revela el esfuerzo desarrollado en dar a conocerlo, y
aln es mas satisfactorio comprobar la alta participacion y el
grado de satisfaccion obtenido en todos los centros, lo que

también puede deducirse del nUmero creciente de consultas
atendidas desde la implantacion del programa. La satisfac-
cion por parte del otro de sus integrantes (los internistas
hospitalarios) ya se habia referido anteriormente, y en este
sentido el 73% de los internistas encuestados se encontraba
satisfecho o muy satisfecho con su trabajo y consideraba la
continuidad asistencial y la relacion con la AP como la mejor
estrategia para el desarrollo de la MI'®. Todo concuerda con
la percepcion subjetiva de que necesitabamos esta herra-
mienta que integrase ambos niveles asistenciales. Por esto,
no es sorprendente que aparte de los problemas meramente
asistenciales, las sesiones conjuntas fueran muy valoradas.
Nuestra propuesta es, por tanto, un programa de colabora-
cién basado en la atencion personalizada y dirigida siempre
al paciente, pero no mediante la mera derivacion electro-
nica o protocolos impersonales previamente establecidos,
sino a través de un contacto fisico frecuente y flexible con su
médico referente’>. De hecho, los centros que mas
pacientes consultaban anualmente eran precisamente
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aquellos que mas tiempo llevaban participando en el
programa.

Cuando analizamos los motivos de consulta, comprobamos
que el 26,5% corresponde a pacientes pluripatolégicos (por
definicion, aquellos que presentan mas de una enfermedad
cronica) y a problemas no focalizados (sindrome astenifor-
me, sindrome constitucional, anemia, etc.) y, por tanto,
dificilmente adscritos a otros especialistas, en los que el
internista muestra su vision global y capacidad integradora.
Esto quizas justifique la relativa ausencia de otros problemas
mas concretos (cefalea, dolor toracico, etc.), que frecuen-
temente se derivan a consultas especializadas (incluso
monotematicas) de otras especialidades. Todo ello también
redunda en una mayor puntuacion de los primeros, al
sentirse el médico de familia de alguna manera “desprote-
gido” ante situaciones que son frecuentes hoy en dia en una
poblacion cada vez mas anciana. De hecho, en un estudio
previo de nuestro grupo, los pacientes pluripatoldgicos
representaron solo el 1-3% de los pacientes censados en
varios centros de salud, pero en cambio generaban casi el
30% de los ingresos en nuestro Servicio de MI'®'”. Tampoco
debe sorprender, por tanto, que se valorase mas la
resolucion de problemas en consultas puntuales (muy
frecuentes con estos pacientes) y la realizacion de estudios
ambulatorios por encima de los ingresos programados. En los
2 primeros el médico de familia se sigue sintiendo de alguna
manera participe del proceso, lo que quizas contribuya a
reforzar su valoracion del programa. Por el contrario, es
preciso aclarar que debido a la disponibilidad de camas en
nuestro centro, el internista de referencia no siempre
atendia sus ingresos programados, lo que quizas motivara
que esta faceta se puntuara de una manera mas baja.

En nuestro pais han empezado a desarrollarse diversos
programas de este tipo'®2° lo que demuestra que los
mejores resultados en pacientes multiingresadores frecuen-
tadores se obtuvieron con aquellas experiencias desarro-
lladas por un equipo multidisciplinario, que promovia una
atencion integral y coordinada entre niveles asistenciales.
Es interesente comprobar, como en los grupos de interven-
cién, que los desenlaces son especialmente positivos en lo
que respecta al descenso en el nimero de ingresos y de
visitas a urgencias.

Existen diversos trabajos en habla inglesa que muestran la
dificultad en la coordinacion entre médicos de AP y
especialistas?’?2, y se propone para la mejora de la
continuidad asistencial una organizacion de los servicios de
salud basada en una fuerte AP que coordine la atencion
sanitaria. Por tanto, una medida indispensable de la calidad
de un programa como el nuestro es el grado de satisfaccion
por parte de los médicos de familia, que son en definitiva los
Ultimos responsables del paciente y, por tanto, los que
mejor pueden valorar el programa. Los datos aqui presen-
tados corresponden a la experiencia con 10 centros de salud
en un momento en que necesitdbamos conocer los resulta-
dos de nuestro trabajo. En el momento actual hemos
integrado a todo el area sanitaria (24 centros) y el niUmero
de consultas ha crecido exponencialmente, por lo que
creemos que comunicar estos datos puede animar a otros
centros a desarrollar una experiencia similar.

Podemos concluir que los médicos de familia han valorado
muy positivamente nuestro programa de continuidad asis-
tencial, y tiene un alto indice de participacion. Los

problemas clinicos mas consultados son los que tradicional-
mente se han asociado a la labor del internista. Creemos,
por tanto, que puede ser una herramienta valiosa para
acercar ambos niveles asistenciales.
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