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RESUMEN

Fundamento: El objetivo fue comparar Ia continuidad y
longitudinalidad de la medicina general en cuatro pajses euro-
peos del modelo piblico asalariado.

Métodos: Estudio descriptivo y prospectivo. 63 médicos
generales/de familia asalariados registraron todos los encuen-
tros (directos/indirectos) con sus pacientes durante una semana,
en centros pblicos y estatales de atencién primaria de Espana,
Finlandia. Porwgal v Suecia.

Resultados: EI 92% de los encuentros (ueron en el despa-
cho médico: fueron directos el 75%: Ia media de consultas por
semana y médico fue de 103. EI problema principal de salud
fue cronico en el 42% de los casos y agudo en el 31%. El
paciente habia sido atendido previamente por ese problema en
el 63% de los encuentros y por otro problema en el 79%. El
médico conocia profesionalmente a algin familiar en el 66%
de los pacientes atendidos.

Conclusiones: Los paises estudiados presentan un grado
variable de continuidad y longitudinalidad en medicina general
(de mayor a menor: Portugal. Espana. Suecia y Finlandia). En
Espafia las consultas son de corta duracion. y con un escaso
uso de sistemas de prescripeion repetida; en Portugal se forma
lista de espera de pacientes. bloqueando Lt asistencia de los
problemas agudos: en Finlandia falta el listado de pacientes, lo
que despersonaliza la asistencia: y en Suecia lambién se forman
listas de espera y se hace un mayor uso de Ia consulta indirecta
(especialmente mediante el teléfono).
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ABSTRACT

Continuity and Longitudinality of Care
in General Practice in Four European
Countries

Background: The objective of the study was to compare
continuity and longitudinality of care in general practice in four
European countries with a public salary model,

Methods: Descriptive and prospective study. 63 general
practitioners/family physicians working in public health centers
registered all encounters (direct and indirect) over a period of
one week in Spain. Finland. Portugal and Sweden,

Results: 92% of the contacts were office encounters: 75
were direct (face to face): the average number of encounters per
doctor, per week was 103. The principal problem was chronic
in 42% of cases and acute in 31%. The physician has previous
knowledge of the principal problem in 63% of the encounters
and previous knowledge of concurrent problems in 794 . In 66%¢
of cases the doctor has previous knowledge of the patient”
relatives.

Conclusions: The level of continuity and tongitudinality is
variable: from high to low: Portugal. Spain. Sweden and Fin-
land. In Spain the duration of the encounter is short and repeated
prescription are infrequent. In Portugal there are waitings lists
wich implies low accesibility (or acute problems. In Finland
general practitioners have no patiens lists and the care is des-
personalized. In Sweden there are waiting lists and high use of
telephone encounters,

Key words: Primary care. General Practice. Europe. Conti-
nuity. Longitudinality. Public Salary Model.



Raimundo Pastor-Sdnchez et al

INTRODUCCION

Las caracteristicas basicas de la atencién
primaria son la accesibilidad, la coordina-
cién, la integralidad y la longitudinalidad'.
La accesibilidad es la provisiéon eficiente de
servicios sanitarios en relacién con las ba-
rreras organizacionales, econémicas, cultu-
rales y emocionales. La coordinacién es la
suma de las acciones y de los esfuerzos de
los servicios de atencién primaria. La inte-
gralidad es la capacidad de resolver la ma-
yorfa de los problemas de salud de la pobla-
cién atendida (en atencién primaria es alre-
dedor del 90%). La longitudinalidad es el
seguimiento de los distintos problemas de
salud de un paciente por el mismo médico.
Este término tiende a confundirse con la
continuidad, que es el seguimiento por el
mismo médico de un problema especifico
del paciente. En sentido estricto la continui-
dad no es un elemento caracteristico de la
medicina general ni exige una relacién per-
sonal médico-paciente estable, pues con
buenos registros (historia clinica, informes)
se pueden concatenar los eventos de aten-
cién de un episodio de enfermedad. Sin em-
bargo, la longitudinalidad precisa, ademads
de registros de calidad, mantener una esta-
bilidad personal en el tiempo y en el espacio
de la interrelacién médico-paciente en el
seguimiento de sus problemas de salud, que
dificilmente pueden ofrecer la atencién es-
pecializada o los servicios de urgencias®®.

(Es capaz el médico de atencién primaria
de ofrecer seguimiento a sus pacientes a lo
largo del tiempo y en una zona geografica
concreta? Si escogemos paises con una or-
ganizacién sanitaria similar (modelo publi-
co asalariado, paises europeos occidentales
con centros de salud publicos y estatales,
cuyos médicos generales cobran mediante
salario)* podremos comparar el grado de
continuidad y longitudinalidad que ofrecen
en sus cuidados a los pacientes.

El objetivo de este estudio es comparar el

nivel de continuidad/longitudinalidad de los
cuidados en la atencién primaria, de cuatro
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paises europeos, Espaiia, Finlandia, Portugal
y Suecia, con un modelo sanitario pablico
asalariado (public salary model)’.

MATERIAL Y METODOS

Durante los meses de noviembre y di-
ciembre de 1993 se realizd, con el apoyo del
European  General Practice Research
Workshop (EGPRW), un estudio piloto con
17 médicos voluntarios, que completaron
2.589 consultas en su despacho médico o en
el domicilio del paciente, registrando datos
del médico y del encuentro médico-pacien-
te®, Tras su evaluacion y desarrollo se con-
fecciond un nuevo cuestionario dividido en
dos apartados, uno sobre el perfil profesional
del médico y otro sobre los datos de cada
consulta mantenida durante la Gltima sema-
na de septiembre de 1994 (del 26 de septiem-
bre al 2 de octubre), salvo los portugueses
que por problemas técnicos (dificultad en la
distribucion de los impresos) registraron los
datos durante una semana de junio de 1995.
El estudio fue apoyado de nuevo por el
EGPRW.

El cuestionario del perfil profesional de
los médicos generales participantes lo cons-
titufan once preguntas: nombre, domicilio,
edad, sexo, aflos de ejercicio profesional en
medicina general, afios de ejercicio en su
actual trabajo, ambiente de trabajo (urbano,
rural o mixto), dedicacién en exclusividad
(sf 0 no), si posefa listado de pacientes (sf o
no), si tenfa algiin sistema de prescripcién
repetida para la medicacién de crénicos (si
0 no) y la media de dias de espera para poder
atender al paciente (0-1 dias, 2-4 dfas, 5-8
dias, o igual o mayor a 9 dfas).

El cuestionario del encuentro médico-pa-
ciente estaba constituido por otras once pre-
guntas sobre el paciente: edad, sexo, proble-
ma principal de salud atendido, caracterfsti-
cas de este problema (agudo, subagudo,
crénico, preventivo u otro), si se ha visto
previamente a este paciente por el mismo
problema (si o no), si se le ha visto previa-
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mente por otro problema (si o0 no), si se ha
visto previamente a algiin miembro de su
familia (si, no, no apropiado, o se descono-
ce), lugar del encuentro (en el despacho mé-
dico, en la casa del paciente u otro lugar),
tipo de encuentro (directo o indirecto), de-
rivacion para el seguimiento del problema
principal (no ha sido preciso, si al mismo
médico de cabecera, si a otro médico gene-
ral, o sf a un especialista), y duracién de la
consulta (menos de cinco minutos, de cinco
a nueve minutos, de 10 a 14 minutos, o igual
o mayor de 15 minutos).

Participaron 63 médicos de forma volun-
taria y desinteresada, de los cuales 12 eran
espafioles, 19 finlandeses, 20 portugueses y
12 suecos. Los coordinadores nacionales
del estudio eligieron a los médicos mediante
dos criterios: estar trabajando en la misma
plaza los dltimos cinco afios y no ejercer en
el mismo centro de salud que cualquier otro
médico participante en el estudio.

Los encuentros registrados inclufan todas
las consultas en el despacho médico, en la
residencia del paciente y los contactos tele-
fénicos (se registraron, pues, tanto los con-
tactos directos como los indirectos). Las
contestaciones a las preguntas eran Unicas y
excluyentes, aunque se admitian matizacio-
nes cuando el profesional lo considerase
oportuno.

Entre el material entregado a los médicos
participantes se incluy6 el disefio del estu-
dio, las definiciones (continuidad, longitu-
dinalidad, paciente, paciente nuevo, familia,
problema principal, problema agudo, suba-
gudo y crénico, encuentro, encuentro direc-
to e indirecto, duracién del encuentro, acti-
vidad preventiva)’ y comentarios (con
ejemplos).

Los cuestionarios (en inglés) cumplimen-
tados por los médicos generales participan-
tes fueron enviados al coordinador nacional,
que codificé el problema principal segin la
Clasificacion Internacional en Atencién Pri-
maria (CIAP)® de razones de consulta, para
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su posterior tratamiento informadtico de los
datos con DBase III Plus y SPSS 5.0.1.

RESULTADOS

Los 63 médicos participantes tenian una
media de 42 afios de edad, 9 afios de ejerci-
cio profesional en la misma plaza y mayori-
tariamente dedicacién a tiempo completo
(tabla 1). El1 65% de los médicos eran hom-
bres. Las mayores discrepancias aparecen en
el entorno laboral y en los dias de espera
para ser atendidos los pacientes.

Se registraron 6.495 consultas médicas,
con una media de 103 consultas por médico
y semana (tabla 2). La edad media de los
pacientes fue de 49 afios, siendo el 60% mu-
jeres.

El contacto fue directo con el paciente en
el 75% de las consultas. El 92% de los en-
cuentros tuvo lugar en el despacho del mé-
dico, en el 2% en la residencia del paciente
y el 6% en otro lugar (generalmente, entre-
vista telefénica). La duracién de la visita fue
menor de 5 minutos en el 37% de las con-
sultas, duré de 5 a 9 minutos en el 29%, de
10 a 14 minutos en el 21%, y 15 o mds
minutos en el 13% de los encuentros (ta-
bla 3).

Los tres problemas de salud principales
atendidos con mayor frecuencia se encuen-
tran en la tabla 4. El problema principal aten-
dido fue considerado como agudo en el 31%
de las visitas, como subagudo en el 18%,
crénico en el 42% y como una actividad
preventiva en el 8% de las consultas.

Los médicos habian atendido previamente
por el mismo problema principal al 63% de
los pacientes que consultaron, por otro pro-
blema diferente al 79% y habian visto a al-
gdn familiar en el 66% de los casos (tabla 4).
El problema principal atendido no precisé
seguimiento en el 36% de las consultas, de-
sencadend otra cita con el mismo médico
general en el 51% y se derivé a un especia-
lista en el 9% de los encuentros; es decir, la
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Tabla 1

Caracteristicas de los médicos y de su lugar de trabajo

Esparia Finlandia Portugal Suecia

Meédicos (n) 12 19 20 12
Lista de pacientes (%) 100 22 100 100
Hombres (%) 75 58 35 92
Edad (media) 39 39 42 46
Aiios en la plaza (media) 6 11 10 10
Medicina General (media de afos) 13 12 12 13
Dedicacién a tiempo completo (%) 92 100 90 75
Prescripeién repetida (%) 42 59 60 55
Urbano 25 10 75 58
Entorno laboral (%) Mixto 0 58 10 25
Rural 75 32 15 17
0-1 dia 92 39 50 37
2-4 dias 8 22 10 9

Dias de espera (%)
5-8 dias 0 33 15 27
> 9 dias 0 6 25 27

Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes

Espaita Finlandia Portugal Suecia
Consultas de pacientes (n) 1,851 1,777 1,782 1,085
Pacientes/semana/médico (media) 154 94 89 90
Edad (media) 52 42 50 52
Mujeres (%) 54 62 66 58
Pacientes nuevos (%) 13 22 5 17

integralidad de la atencién fue del 87% (re-
corrido del 84% de Finlandia al 89% de
Espafia) al sumar los pacientes que no pre-
cisaron seguimiento con los que continua-
ron la asistencia del problema principal por
el mismo médico de cabecera.

DISCUSION

En este trabajo se describen las caracte-
risticas de 63 médicos generales voluntarios
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durante una semana laboral (su forma de
trabajo, sus pacientes y los problemas de
salud atendidos), por lo que hay que asumir
que la muestra fue pequefia y la duracidn y
época del afio condicionan los resultados ob-
tenidos. Pero, considerando la concordancia
de nuestros datos con otros estudios™'° y el
similar modelo de organizacién sanitaria
(publica asalariada), creemos que la infor-
macién obtenida, sobre cualidades esencia-
les en el tipo de atencién prestada a la po-
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Tabla 3
Caracteristicas del encuentro médico-paciente
Esparia Finlandia Portugal Suecia
Encuentro directo (%) 83 74 72 71
Despacho 97 96 88 82
Lugar del encuentro (%) Domicilio 3 0 3 2
Otro 0 4 9 16
< 5 min 52 29 30 36
5-9 min 35 27 25 27
Duracién del encuentro (%)
10-14 min 10 29 29 17
2 15 min 3 15 16 20
Tabla 4
Problema principal atendido
Espafia Finlandia Portugal Suecia
Agudo 34 38 17 35
Subagudo 18 21 13 23
Tipo de problema (%) Crénico 43 29 55 39
Preventivo 5 11 13 2
Otro 0 1 2 I
Problema R74 H71 R76 R74
Principal D73 R74 U7l H71
Agudo * R78 R75 R74 R76
Tres patologias mds frecuentes
Problema K86 K86 K86 K85
Principal L9l T90 T90 T90
Crénico * T9O K76 P76 R96
Este problema 64 49 78 62
Atendido previamente (%) Otro problema 79 69 90 78
Algun familiar 70 54 82 54
No 48 40 24 30
Mismo médico 41 44 64 57
Seguimiento (%)
Otro médico general 1 9 1 3
Especialista 10 7 11 10

* Segiin la CIAP %. D73 otras infecciones presumibles del aparato digestivo; H71 otitis media aguda, miringitis: K76 otras enfermedades isquémicas crénicas
del corazén: K85 elevacion de la presidn arterial sin hipertensién; K86 hiperiensién no complicada; 191 otras artrosis, artritis y procesos asociados: P76
alteraciones depresivas: R74 infeccién respiratoria alta (resfriado): R75 sinusitis aguda o crénica; R76 amigdalitis aguda: R78 bronquitis o bronquiolitis
aguda; R96 asma: T90 diabetes mellitus; U71 cistitis u otras infecciones urinarias, no venéreas.
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blacién, es interesante y permite valorar la
relacién habitual entre los pacientes y los
médicos generales en estos pafses, aunque
no sean extrapolables a todos sus profesio-
nales. La continuidad/longitudinalidad de la
atencion ha sido muy estudiada en medicina
general/de familia'''2, pero nunca en un
contexto internacional, lo que aumenta la
originalidad de los datos aqui presentados.

Entre las caracteristicas de los médicos ge-
nerales/de familia (tabla 1) se diferencian los
finlandeses por no disponer siempre de lista
de pacientes (cupo médico); los portugueses
por haber participado un mayor nimero de
mujeres; y los espafioles por atender a los
pacientes en el mismo dia en el que se solicita
la consulta (no hay lista de espera en medicina
general) y la menor implantacion de sistemas
de prescripcion repetida (sistemas informati-
cos, recetas de larga duracion). Todas estas
caracteristicas, muy evidentes en la muestra
analizada, responden a los esquemas naciona-
les ya descritos®*10.13.14,

Los pacientes atendidos presentaron ca-
racteristicas similares (tabla 2) salvo en el
porcentaje de pacientes nuevos, destacando
Portugal por su escaso niimero frente a los
otros paises. Ello puede indicar una mayor
estabilidad y un mayor conocimiento de la
poblacién atendida en Portugal, como se
confirma con los datos acerca de continui-
dad / longitudinalidad (tabla 4).

El1 92% de los encuentros médicos se rea-
lizaron en el despacho profesional, pero
destacan Portugal y especialmente Suecia,
por un alto porcentaje de entrevistas telefo-
nicas y a través de terceros (indirectas) (ta-
bla 3). En Espaiia lo caracteristico es la cor-
ta duracidn de las consultas, menos de cinco
minutos, justificable por la falta de sistemas
de prescripcion repetida que aminoren las
denominadas «consultas administrativas»!’.

El problema principal de salud por el
que el paciente demandaba atencién al
médico fue mayoritariamente (42%) de
tipo crénico, salvo en Finlandia (tabla 4).
El caso portugués es complejo porque a
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pesar de tener un alto porcentaje de activi-
dades preventivas, como Finlandia, pre-
senta un bajo nimero de problemas agudos
y un alto porcentaje de problemas créni-
cos; la diferencia es achacable a la barrera
para citarse con el médico general (ta-
bla 1) que orienta a los pacientes con pro-
blemas agudos hacia centros de urgencias
extrahospitalarios.

Los problemas principales de salud son
similares al diferenciarlos por grupos (ta-
bla 4). Las enfermedades agudas son princi-
palmente de tipo respiratorio, y entre las cré-
nicas destacan la hipertensién arterial no
complicada, y la diabetes mellitus.

La relacién previa del médico con el pa-
ciente se cuantifica por el grado de informa-
cién que el profesional dispone sobre los
problemas de salud del paciente y sus fami-
liares (continuidad/longitudinalidad perso-
nal y familiar) (tabla 4). Los médicos portu-
gueses son los que tienen mayor conoci-
miento previo del problema principal
atendido del paciente y sus familiares; los
finlandeses los que menor informacién dis-
ponen. Estos datos confirman los previos
que describen al sistema de salud finlandés
como muy despersonalizado, por la falta de
adscripcién de un cupo de pacientes a cada
médico'*'. Los resultados espaiioles sin ser
tan buenos como los portugueses se sitian
por encima de los finlandeses y suecos.

El problema principal de salud no precisé
seguimiento, sobre todo en Espafia, quizd
por el mayor nimero de actividades burocra-
ticas, como la prescripcién repetida. En Por-
tugal el atender menos problemas agudos
probablemente incrementa el seguimiento
del paciente por el mismo médico de cabe-
cera (tabla 4).

En conclusion, en la muestra estudiada en
los cuatro paises europeos descritos, con mo-
delo sanitario publico asalariado, se ofrece a
sus habitantes una atencién primaria con con-
tinuidad y longitudinalidad variable (Portugal
con el maximo, Finlandia con el minimo), aun-
que cada pafs presenta caracteristicas que lo
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distingue. Asi, en Espaiia las consultas admi-
nistrativas de corta duracién y la falta de sis-
temas de prescripcion repetida; en Portugal
las listas de espera y el escaso nimero de
pacientes nuevos; en Suecia la consulta tele-
f6nica y las listas de espera; y en Finlandia, la
falta de listado de pacientes y el menor cono-
cimiento sobre los problemas de salud de es-
tos y sus familiares. Puesto que la continui-
dad/longitudinalidad tiene impacto sobre el
proceso de la atencién'® y sobre la satisfaccion
de médicos'” y pacientes'®, nuestros resultados
apoyan aquellas politicas que asignan un cupo
definido de pacientes a los médicos de cabe-
cera en paises del modelo piiblico asalaria-
do®.
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