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INTRODUCCION

Desde la puesta en marcha de los Serveis Médics en el CAP-Barceloneta, nos marcamos €l
objetivo de ofrecer un servicio asistencial sobre las bases de la atencion personalizada,
siguiendo una estructura organizativa que desea garantizar la continuidad asistencial e
implantar el concepto integral de la salud.

Con esta voluntad, se elabor6 un protocolo de colaboracion entre el Hospital de Mar i €
CAP-Barceloneta, que nos permitiera de integrar la atencién especializada en nuestro
Centro, estableciendo en € mismo el compromiso de realizar un andlisis continuo, con €l
fin de evaluar la actividad realizaday corregir las posibles desviaciones del proyecto.

La prevision de las necesidades de | as diferentes especialidades se redlizo tras el andlisis de
nuestra actividad y de las derivaciones realizadas durante 1os ocho primeros meses (mayo-
diciembre 1993) en los que no existia la colaboracion.

A partir de dichas previsiones, en enero de 1994 se contrata, con € Hospital del Mar la
actividad de soporte directo del especialistaen e propio CAP. Lasvisitas de los diferentes
especialistas se realiza conjuntamente con los médicos de cabecera, utilizando una Unica
historia clinica.

OBJETIVOS
1 Mejorar la satisfaccion de los usuarios y de los profesionales de la salud
2. Aproximacion al usuario de la atencion especializada y del sistema sanitario en

general (Accesibilidad)

3. Avanzar en una atencion integral mediante la visita conjunta del médico de
cabecera/ especidistay utilizacion de una Unica Historia Clinica

4. Meorar la calidad asistencial mediante una mejor coordinacion entre niveles

5. Mejorar la relacion-comunicacion médico de cabecera/ especialista

6. Conseguir una mayor implicacién de los profesionales en el proceso asistencial

7. Orientar la formacion hacia las necesidades de la poblacion y su aplicabilidad en €

gercicio de lamedicina

8. Optimizar recursos, detectando y eliminando ineficiencias en el proceso



EVOLUCION

Laintegracion se inicia con las especialidades de Reumatol ogia, Cardiologia, Respiratorio,
Digestivo y Traumatologia en enero de 1994. En mayo del mismo afio se amplia con la
colaboracién de Endocrinologia en concepto de docenciay valoracion conjunta de casos en
sesiones clinicas. La Traumatologia con caracter preferente (no programable), se contrata
en junio y se retribuye por actividad, coincidiendo con la incorporacion de la Urologia en

el mismo concepto que Endocrinologia.

Con la puesta en marcha del programa de Formacién Continuada de los médicos de
cabecera, que prevé rotaciones bimensuales por cada especiaidad, con visita clinica
conjunta 'y sesiones individuales de tutoria, se contratan en febrero de 1997 los servicios de

Cirugia Vascular, Neurologia, Radiologia'y Oncologia.

MATERIAL Y METODO DE LASEVALUACIONES

La metodol ogia de las evaluaciones consiste en:
1 Andlisis descriptivo de la actividad redlizada

2. Encuesta de opinion de los profesionales implicados (especidistas y médicos de

cabecera)

3. Estudio del grado de integracion

4, Programa de Formacién Continuada

RESULTADOS

1 ACTIVIDAD

1.1. Descripcion Cuantitativa:

entre los afios 1994 y 1997.

En la siguiente tabla se describen los
resultados de la actividad de los especialistas en e periodo comprendido

% sobrela . .
ESPECIALIDAD NoVisitas | Actividad del | VISt@SusIarioa
CAP
Pediatria 15.208 3,8% 4,23
Esp. Primer Nivel* 32.019 7,9% 1,71
Esp. Segundo Nivel** 9.568 2,4% 151
* Dermatologia, Odontologia, Ginecologia, Oftalmologia

*x Cardiologia, COT, Reumatologia, ORL, Digestivo, Respiratorio







1.2.1. Diagnosticos mas frecuentes:

En e siguiente cuadro se pueden apreciar los diagnésticos mas
frecuentes para cada una de | as especialidades:

ESPECIALIDAD |  DIAGNOSTICO % sobre total
visitas
L Hepatopatia cronica 46,73
Digestivo . -
Patologia esofégica 11,76
_ i Control ginecoldgico 51,55
Ginecologia — -
Gestacion y Puerperio 21,07
Hipoacusia 14,65
O.R.L. .
Trastornos funcionales 11,07
i Control vision 19,06
Oftalmologia
Glaucoma 17,05
i Neoplasia benigna de piel 18,77
Dermatologia —
Dermatitis 9,81
M.Preventiva - Promocion 2332
Odontologia de la Salud
Caries 20,99
o Control de Salud 79,66
Pediatria — —
Seguimiento y Observacion 4,44
. i Cardiopatia isgquémica 30,55
Cardiologia —
Arritmias 14,99
. , Asma 39,85
Respiratorio
EPOC 25,94
. | Artropatia degenerativa 23,17
Traumatologia
Fracturas 18,30
i Patologia partes blandas 33,79
Reumatologia - :
Artropatias degenerativas 21,74




1.2.2. Consumo de recursos. En la siguiente tabla se detalla e consumo
de recursos del Centro (médicos de cabecera / especiadistas) en €
periodo comprendido entre 1994 y 1997, especificandose €
porcentaje de dichos recursos sobre € total de la actividad.

ANO Analiticas* Rx. * Otras* RHB*
1994 6,21% 3,60% 1,39% 0,71%
1995 8,49% 5,13% 2.15% 0,92%
1996 9,66% 5,86% 273% 0,87%
1997 9,57% 4,80% 2,19% 1,02%
AoV 8,32% 4,77% 2,06% 0,86%

* PC / Actividad

1.2.3. Comportamiento de Derivaciones. La evolucion del nimero de
derivaciones (en %) realizadas en Consulta Externa del Hospital del
Mar durante estos cuatro afos ha sido la siguiente:

Ao 1994 p 1,36%
Ao 1995 2] 1,93%
Ao 1996 2] 1,36%
Afio 1997 p 1,73%

ENCUESTA DE OPINION

En € afio 1994, se realizé una encuesta de opinién a la totalidad de los médicos de
cabecera y a los especialistas hospitalarios integrados en el CAP-Barceloneta, con
el objetivo de conocer la opinién de los profesionales respecto a proyecto de
integracion.

Esta encuesta tenia las siguientes variables de estudio, establecidas como preguntas:

Mejoraen e conocimiento de la especialidad.

Mejora en larelacién médico de cabecera/ especialista

Utilidad y eficacia de la valoracion de casos en sesiones clinicas
Grado de mgora en la utilizacion de las pruebas diagndsticas.

Eal A



5. Valoracion de la captura de la actividad propia de la Atencion Primaria.
A continuacién, comentaremos |os resultados de esta primera ercuesta:

La calificacion media dada a todas las preguntas es de 3,7 / 5 (3,5 los médicos
de cabeceray 3,9 los especidlistas).

Los especiadistas califican mas ato que los médicos de cabecera en todas las
preguntas, salvo en la primera.

La pregunta con mayor puntuacion para ambos grupos es la segunda, es decir
lareferida ala megora de la relacion médicos de cabecera/ especiaista

Para ver como habia evolucionado la opinion de los profesionales, en e afio 1995
se repitio la misma encuesta, que dio los siguientes resultados:

Lamedia de la calificacion se mantuvo en 3,7 sobre 5.

En esta ocasién, la calificacion de los especialistas fue superior en todas las
preguntas, valorando una mejora en los conocimientos de la especialidad por
parte del médico de cabecera (de una puntuacion de 2,83 en la anterior
encuesta, pasaron a dar una calificacion de 3,66).

Los especialistas continuaron dando la mayor puntuacién a la pregunta que
hacia referencia ala mejora en la relacion con los médicos de cabecera.

Como comentario general a ambas encuestas, hay que destacar:

Los especialistas megjoran la calificacion de todas las preguntas en la segunda
encuesta, mejora que solo tiene significacion estadistica en la primera
pregunta, que valora la meora en los conocimientos de las diferentes
especialidades por parte de los médicos de cabecera.

En referencia a los médicos de cabecera, merece mejor calificacion la utilidad
de la sesion clinica para comentario de casos, asi como la captura de la
actividad propia de la Atencion Primaria, sin que las variaciones producidas
tengan significacion estadistica en ninguna de ellas.

Observamos en los médicos de cabecera un ligero desplazamiento de la
utilidad de la visita conjunta para la valoracion de |os casos en sesion clinica.

GRADO DE INTEGRACION

Para evaluar € grado de integracion de las especialidades se procedié a revisar 30
Historias Clinicas escogidas al azar para cada una de €llas, con e objetivo de
cuantificar € nivel de pruebas complementarias repetidas, conocer € nivel de
coincidencia diagndstica y la descripcion porcentual de las diferentes salidas /
conclusiones.

L os resultados se especifican en los gréficos 1, 2y 3.



4, PROGRAMA DE FORMACION

Desde e inicio de nuestra actividad asistencial se incorporan elementos de
formacion continuada mediante sesiones clinicas diarias de una hora, impartidas
por los especialistas integrados en nuestro Centro, de acuerdo con un calendario
previamente establecido.

Durante € udltimo trimestre de 1996 se amplia €l programa de formacion, con la
colaboracion del Institut Universitari de Salut Publica de Catalunya (ISP),
incorporando nuevos especidistas del Hospital del Mar: epidemiologia,
farmacologia clinicay conceptos de atencién gestionada.

En laactuaidad, el tiempo dedicado a la formacion representa el 20% de la jornada
laboral de los médicos de cabecera.

L os objetivos del programa de formacion continuada actual mente en vigor son:

1 Formalizar € proceso de formacion mediante la inclusiéon de la evaluacion
continuada y personalizada del rendimiento de los profesionales.

2. Mejorar la calidad de la atencion y utilizacion de los recursos asistenciales
mediante e aprovechamiento de los conocimientos especializados y una
intervencion coordinada entre la Atencidn Primariay |a especializada.

3. Mejorar la capacidad resolutiva de las intervenciones asistenciales para
optimizar la derivacion de los pacientes a las consultas de especidistas y a
hospital.

CONCLUSIONES

Creemos que la integracion de la atencion especiaizada en el CAP-Barceloneta ha
contribuido a mejorar la calidad asistencial ofrecida en nuestro Centro y también e
nivel de satisfaccion de los profesionales implicados.

El aspecto mas valioso, segun los profesionales, es la mejora en la relacion en cuanto
asistencias conjuntas, sesiones clinicas'y seminarios docentes.



