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Los pacientes atendidos en nuestro sistema sanitario
tienen cada vez más edad y mayor prevalencia de
enfermedades crónicas. Estas características de
salud han condicionado que entre las expectativas
de mayor relevancia de los pacientes, se indiquen la
accesibilidad al sistema y la continuidad en los
cuidados. La colaboración entre los distintos niveles
asistenciales ha sido una herramienta reconocida
que facilita la consecución de estas expectativas,
provocando cambios en la organización del trabajo.
Nuestro hospital ha desarrollado un modelo de
atención sanitaria que –en su orientación al
enfermo– facilita la colaboración entre los distintos
niveles asistenciales, consiguiendo un grado de
satisfacción de los profesionales elevado. En este
trabajo se describe detalladamente parte del modelo,
mostrando los elementos que lo caracterizan,
indicando algunos parámetros de la evaluación de
resultados y revisando la situación de los modelos
de continuidad asistencial publicados.
En resumen, consideramos que este sistema
asistencial está dotado de elementos de gestión que
permiten atender las expectativas de los usuarios,
aportando beneficios para el paciente, el profesional
y el sistema sanitario.
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Continuity of medical care. Evaluation of a
collaborative program between hospital and Primary
Care
The patients being treated in our health care system
are becoming increasingly older and have a greater
prevalence of chronic diseases. Due to these factors,
these patients require greater and easier
accessibility to the system as well as continuity of
medical care.
Collaboration between the different levels of health
care has been instrumental in the success of the
system and has produced changes in the hospital
medical care protocol.
Our hospital has developed a care model oriented
towards the patient’s needs, resulting in a higher
grade of satisfaction among the medical
professionals. In this paper, we have given a detailed
description of part of our medical model, illustrating
its different components and indicating several
parameters of its evaluation. We have also reviewed
the current state of the various models published on
this topic.
In summary, we believe that this medical care model
presents a different approach to management that
benefits patients, medical professionals and the
health system alike.
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Introducción

Las características del enfermo que se atiende en los
hospitales es distinta a la de hace unos años, ya que
además de tener más enfermedades crónicas, tiene
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mayor edad, lo que le confiere una especial fragilidad 1,2.
Estos pacientes constituyen entre el 23 y 72% 3,4 de
ingresados, según el tipo de hospital, o hasta el 5,07% 5

de pacientes atendidos en Atención Primaria. Se carac-
terizan por presentar enfermedades que el sistema sani-
tario no cura, recidivantes o de progresivo deterioro,
que conllevan una disminución gradual de su capaci-
dad funcional produciendo importantes repercusiones
personales y sociales. Estas características hacen que
tengan aumentada la necesidad de asistencia reglada y
urgente, de ingresos hospitalarios, discapacidad pro-
gresiva, así como una elevada mortalidad 6. La adecuada
administración de cuidados a estos pacientes requiere
un manejo multidisciplinar clínico y social, donde la con-
tinuidad asistencial es imprescindible 7. Parece, pues,
coherente pensar que la asistencia sería de mayor cali-
dad si se hiciera de forma coordinada y complemen-
taria entre ambos niveles asistenciales 8; no obstante,
esta continuidad está dificultada por la falta de relación
y coordinación entre profesionales 9, manteniéndose
este problema con escasa modificación a lo largo del
tiempo 10. Los pacientes indican que la accesibilidad y
la continuidad de cuidados son áreas principales relacio-
nadas con su satisfacción 11-14, expresando que para con-
seguirlas, son necesarios cambios en la organización
asistencial y en el modelo de relación médico-pacien-
te 15. La organización asistencial hospitalaria –estable-
cida sobre especialidades fragmentadas– y de Atención
Primaria –sin estructuras organizativas comunes con el
hospital– no facilita ni la continuidad en la atención
de estos pacientes ni el planteamiento multidisciplinar
que necesitan.
Si bien desde la década de los años 70 en Estados Uni-
dos ya se indicaba la importancia de la continuidad asis-
tencial entre la Atención Primaria y la atención hos-
pitalaria 16, no es hasta la década de los 90 cuando en
España se impulsa esta iniciativa. Tanto el análisis del
grupo de trabajo de la semFyC (Sociedad Española de
Medicina de Familia y Comunitaria) sobre relación entre
niveles asistenciales 17 en 1995, como las recomenda-
ciones de consenso entre la SEMI (Sociedad Españo-
la de Medicina Interna) y la semFyC 18 en 1997, con-
siguieron estructurar sensibilidades previas de los
profesionales en esta área 10,19-22. Posteriormente, la
incorporación en Andalucía de la gestión por procesos
asistenciales integrados 23 ha establecido como herra-
mienta esencial la continuidad asistencial como forma
de favorecer la coordinación interniveles, teniendo
en el proceso de atención al paciente pluripatológico
su expresión más operativa 24. Previamente habían sido
comunicados resultados de experiencias asistenciales
aisladas, como las del Hospital Infanta Margarita, de
Cabra 25, aunque no ha sido hasta los primeros años
del siglo XXI cuando estas recomendaciones han teni-
do su expresión en distintos modelos o experiencias
organizativas continuadas. Entre estas, destacan la
UCAMI 6 (Unidad Clínica de Atención Médica Integral)
del Hospital del Rocío, la UCA 26 (Unidad de Conti-
nuidad Asistencial) del Hospital de Valme, el GAMIC 27

(Grupo para la Asistencia Médica Integrada y Conti-
nua de Cádiz), y finalmente la UPPAMI 28 (Unidad de
Pacientes con Pluripatología y Atención Médica Inte-

gral) del Hospital 12 de Octubre. El grupo de Valme
mostró –en relación a pacientes reingresadores– reduc-
ción en ingresos hospitalarios, en la frecuentación de
urgencias y en la estancia hospitalaria, así como el gru-
po de Cádiz –dirigido a pacientes en fase diagnóstica
de Atención Primaria–, disminución de demora en la
atención, reducción de tasa de revisiones y de exá-
menes complementarios, con mejora en la resolución
de procesos clínicos, entre otros.
Atendiendo a las necesidades de estos pacientes, el
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe (HSJDA) en
Sevilla ha establecido un modelo de continuidad asis-
tencial, que se caracteriza organizativamente por apor-
tar los dos aspectos principales siguientes. Primero, la
definición de un modelo de continuidad intrahospita-
laria, que tiene en consideración tanto las distintas fases
clínicas por las que pasa el paciente como la comple-
jidad de este. En segundo lugar, el establecimiento de
un modelo de continuidad extrahospitalaria, con la crea-
ción de internistas de referencia por cada zona básica
de salud (ZBS) de todas las del distrito sanitario, que
mantienen sesiones compartidas presenciales o activi-
dades no presenciales con los médicos del Centro de
Salud; y –para pacientes ingresados en Planta de Hospi-
talización Médica– la creación de equipos de trabajo
asistenciales por cada ZBS.
En este modelo de atención compartida, todos los agen-
tes sanitarios de ambos niveles están coordinados (tra-
bajadores sociales, enfermeros y médicos), intentando
superar el concepto de derivación por el de trabajo en
equipo, uniendo el valor cuidado al valor curación, faci-
litando no solo la atención integral de las diferentes
patologías, sino también la continuidad en la asisten-
cia y el manejo compartido de los pacientes.

Descripción del modelo y evaluación inicial

Características del área sanitaria y del hospital

El área sanitaria del Aljarafe dependiente del hospital
está formada por 236.836 personas censadas (Censo
2005 del Instituto Nacional de Estadística), mostrán-
dose en la tabla 1 las características demográficas y
sanitarias. El HSJDA es un hospital de nivel tres que
atiende a la población de la comarca del Aljarafe (Se-
villa), habiendo iniciado su actividad en diciembre de
2003. Está dotado, entre otras, de 43 consultas exter-
nas y 192 habitaciones individuales de hospitalización
distribuidas en 4 plantas.
El Servicio de Medicina está formado por 15 inter-
nistas, 5 cardiólogos, 5 digestivos y 4 neumólogos,
teniendo responsabilidad asistencial en las áreas de
Planta de Hospitalización, Hospital de día, Consul-
tas externas y Observación. Durante el año 2005
(INIHOS-2005) el Servicio de Medicina registró 4.103
altas con una estancia media de 7,4 días. Se aten-
dieron en Consultas externas una media de 745 (des-
viación estándar [DE] 75) primeras veces al mes pro-
cedentes de Primaria. El hospital posee historia digital
hospitalaria en toda su extensión (Telvent), sin inte-
gración con Atención Primaria, existiendo documen-



tación escrita solo para consentimientos informados
y registro electrocardiográfico.

Características del modelo asistencial

El hospital ha establecido la continuidad asistencial
como una línea estratégica, y en su relación con Prima-
ria, ha establecido estructuras organizativas comunes
para facilitar este desarrollo. El modelo de continuidad
asistencial tiene en el hospital y en su correlación con
Primaria objetivos clínicos y procedimientos compar-
tidos para atender a los pacientes, estableciendo pun-
tos de encuentro donde desarrollarlos (tabla 2). 
La continuidad intrahospitalaria tiene los siguientes seis
elementos caracterizadores:
A) En la relación entre área de Urgencias y Planta de
hospitalización.
1) Actividad asistencial diaria de mañana de un inter-
nista en Observación (con un intensivista o un médi-
co de familia de Urgencias), junto a la realización de
guardias o actividad continuada en jornada de tarde.
La actividad asistencial en el área de Observación es
rotatoria entre todos los internistas, interviniendo tam-
bién en parte de ella el resto de especialidades. Esta
organización facilita la atención por los mismos médi-
cos, de las distintas fases de la atención hospitalaria
del paciente.

2) Desarrollo diario de sesión clínica de tarde entre
médicos de atención continuada de Observación y de
Planta. El objetivo fundamental es transferir información
y consensuar actitudes diagnósticas y terapéuticas indi-
vidualizadas, permitiendo facilitar el flujo de pacientes
entre Observación y Planta.
3) Existencia de protocolos de actuación basados en
la gestión por procesos asistenciales integrados (dolor
torácico o fractura de cadera), o locales del centro (tera-
pia antimicrobiana empírica), compartidos tanto en su
creación como en su desarrollo, con el objetivo de redu-
cir la variabilidad en la práctica clínica.
B) En la relación entre las distintas especialidades del
Servicio y entre sus distintas áreas de actuación.
4) Estableciéndose dos equipos de trabajo en Planta
integrados por médicos de las cuatro especialidades del
Servicio de Medicina. Cada equipo está formado por 7
internistas, un cardiólogo, un digestivo y un neumólogo,
y atiende a la población de un área geográfica. El obje-
tivo de la asignación de tareas es que cada especialidad
aporte el valor añadido que requiera cada paciente, de
forma que la responsabilidad inicial de cada especiali-
dad sobre el paciente es asignada atendiendo a las carac-
terísticas clínicas de este. Esta asignación se establece
durante la presentación en la sesión clínica, que realiza
a primera hora de la mañana el médico saliente de guar-
dia, y puede ser modificada a lo largo de la hospitaliza-
ción si las necesidades del paciente así lo requieren. La
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TABLA 1
Características demográficas y sanitarias de la poblacion del Área Sanitaria del Aljarafe (2005)

Derivación
Censo/TAE29 Nº internistas Nº estancias Planta de

ZBS Municipios* Nº de MFyC consultas/mes/
2005 de referencia día hospitalización

1.000 TAE

Mairena Almensilla, Mairena 48.032/54.545 24 2 11 27,1
y Palomares

San Juan San Juan de Aznalfarache 20.170/27.510 12 1 7 34,7

Sanlúcar Aznalcóllar, Castilleja 1ª Planta
del Campo, Espartinas 44.536/56.381 14 2 18 27,7
y Sanlúcar
Benacazón, Bollullos
y Umbrete 9 1

Castilleja Castilleja de la Cuesta,
Castilleja de Guzmán, 38.836/47.756 23 2 11 32,4
Ginés y Valenciana

Bormujos-Tomares Bormujos 14.585/17.937 5 1 9 26,2
Tomares 20.127/23.639 9 1 15,7

3ª Planta

Pilas Aznalcázar, Carrión,
Chucena, Hinojos, Huévar, 29.937/40.412 17 2 12 31,5
Pilas y Villamanrique

Olivares Albaida y Olivares 10.960/11.277 11 2 9 30,6
Villanueva del Ariscal 9.653/9.708
y Salteras 4ª Planta

Otras zonas 6

Total/media 236.836/289.165 121 14 90 28,2

*El municipio subrayado es el centro de reunión.
MFyC: médico de familia y comunitario;TAE: tarjeta sanitaria individual ajustada por edad. La tasa se ha calculado atendiendo al año 2005 y agrupando las
derivaciones de todas las especialidades del Servicio de Medicina (Cardiología, Digestivo, Neumología y Medicina Interna); ZBS: zona básica de salud.
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TABLA 2
Caracterización del modelo de continuidad

Áreas Objetivos compartidos Procedimientos Puntos de encuentro

Continuidad intrahospitalaria

Entre área de urgencias 
y planta de hospitalización

Durante la hospitalización 
y con consultas externas

En la relación entre
especialidades médicas 
y quirúrgicas

Continuidad extrahospitalaria

Entre hospital 
y Atención Primaria

Minimizar la variabilidad en
práctica clínica y favorecer la
calidad en la intervención

Mantener seguimiento-
conocimiento del paciente en
los distintos ámbitos de
enfermedad del paciente

Favorecer la transferencia del
paciente desde urgencias a
planta

Realizar la asignación de
responsabilidades asistenciales
según necesidades del paciente

Favorecer las pautas de trabajo
comunes con enfermería
creando equipos

Favorecer la continuidad de los
pacientes reingresadores

Mantener seguimiento-
conocimiento del paciente en
los distintos ámbitos de
enfermedad del paciente

Favorecer la atención de los
procesos médicos en los
pacientes que ingresan para
intervención quirúrgica

Favorecer la transferencia del
paciente entre Atención
Primaria y el hospital

Mejorar la accesibilidad de los
MFyC y la priorización de casos

Favorecer las pautas de trabajo
comunes con MFyC

Favorecer el conocimiento 
del paciente con enfermedades
crónicas
Favorecer la continuidad de los
reingresadores
Favorecer el contacto con los
equipos de Atención Primaria

Evaluación precoz 
de necesidades 
sociosanitarias

Existencia de protocolos de
actuación comunes para
aquellas entidades que requieran
asistencia hospitalaria
compartida

Presencia de especialistas del
Servicio de Medicina en planta
y observación

Transferencia de información y
consenso de actitudes
diagnósticas y terapéuticas
individualizadas

Equipos de trabajo
multidisciplinares

Equipos de trabajo sectorizados
en planta por ZBS

Actividad compartida conjunta
en Planta, Hospital de día,
Consulta y Pruebas

Protocolo de atención de
pacientes con fractura de cadera
y con enfermedad de vías
biliares

Transferir información y
consensuar actitudes
diagnósticas 
(incluidos exámenes
complementarios) y terapéuticas
individualizadas

Establecimiento o implantación
de pautas de actuación
recomendadas para
enfermedades prevalentes

Distribución y autogestión de
agendas de consultas 
de Medicina Interna 
específicas para 
cada ZBS

Sectorización de la planta

Integración del trabajador 
social en el Servicio de
Medicina

Actividad asistencial diaria de
mañana

Actividad asistencial por turnos
de tarde y guardias

Sesión clínica diaria 
vespertina entre médicos 
de guardia de observación y
planta

Sesión clínica diaria matutina

Sesión compartida en Centro
de Salud y accesibilidad
telefónica

Consultas de hospital

Planta de hospitalización

Sesión clínica diaria matutina

MFyC: médico de familia y comunitario; ZBS: zona básica de salud.



necesidad de cuidados respiratorios avanzados (drenaje
torácico, ventilación no invasiva [VNI], cánulas traquea-
les) o hemodinámicos (monitorización, alto riesgo de
muerte súbita) condiciona de por sí esta asignación a
áreas de planta especiales para ello.
5) Realización de actividad conjunta en los distintos
espacios físicos. Para el internista, actividad compar-
tida durante dos días a la semana en Planta y Consulta.
Para Cardiología, Digestivo y Neumología, actividad
diaria compartida de Planta y de pruebas de pacientes
ingresados. Estos, además, realizan una rotación tri-
mestral entre la actividad de «Planta-Pruebas ingresados»
y «Consulta-Pruebas externas», de forma que durante
este período, 9 especialistas del Servicio (3 cardiólo-
gos, 3 digestivos y 3 neumólogos) no tienen respon-
sabilidad directa sobre pacientes ingresados.
C) En la relación entre las especialidades médicas y
las quirúrgicas.
6) Se incluyen en esta dinámica asistencial los pacien-
tes de las áreas quirúrgicas con problemas médicos.
Específicamente se ha establecido un modelo de aten-
ción compartido para los pacientes con fractura de
cadera, siendo el internista el corresponsable junto al
traumatólogo de su atención; o la estrategia diagnós-
tica-terapéutica en pacientes con enfermedades de la
vía biliar.

La continuidad extrahospitalaria con Atención Pri-
maria tiene los siguientes cinco elementos caracteri-
zadores:
1) Realización de sesiones clínicas compartidas en el
Centro de Salud. Se mantiene una actitud de compartir
responsabilidades y establecer una cultura favorable al
manejo conjunto de los enfermos, fundamentalmente
aquellos pacientes frágiles-pluripatológicos. Las sesio-
nes clínicas compartidas son semanales o quincenales,
según necesidades.
La actividad que se desarrolla en estas tiene actual-
mente los siguientes contenidos fundamentales: pre-
sentación de tareas pendientes, donde se transmite
información de casos previos; información sobre la
situación clínica de pacientes de la ZBS que están
ingresados, fundamentalmente de aquellos que requie-
ren un plan especial de cuidados al alta; presentación
de casos clínicos nuevos, consensuando estrategias
diagnósticas-terapéuticas donde el internista facilita la
gestión de pruebas, y finalmente sesiones de actuali-
zación. Los exámenes complementarios se pueden
programar directamente (Radiología, pruebas de explo-
ración cardíaca o digestivas) conforme a guías clínicas
consensuadas, evitando la asistencia previa innecesa-
ria a la consulta. Actualmente, los resultados de los
estudios se remiten a través del internista al médico
de familia y comunitario (MFyC) o, si es preciso, aquel
contacta directamente con el paciente. La estrategia
diagnóstica establecida en las sesiones compartidas es
informada a los pacientes por el MFyC, así como la
cumplimentación de los consentimientos informados
o la preparación de las pruebas que lo requieran. El
internista documenta esta actividad en la historia del
paciente dentro de la prestación consulta no presen-
cial. Para pacientes que precisen atención en consulta

de Neumología, Cardiología y Digestivo se han esta-
blecido indicaciones y procedimientos específicos de
derivación. Se tienen establecidos protocolos que dis-
minuyen la derivación innecesaria, como el visado de
clopidogrel o de nutrición enteral, o el seguimiento
de VNI en pacientes cumplidores sin complicaciones
con síndrome de apnea-hipopnea del sueño.
2) Accesibilidad telefónica diaria. El mantenimiento
de accesibilidad telefónica con el internista de refe-
rencia es diario en horario de 8:00 a 15:00 horas y
con el internista de guardia a partir de esa hora.
3) Autogestión de consultas y de ingresos: disponibi-
lidad –para cada internista de referencia– de agendas de
consultas específicas por cada ZBS. Así, es este el que
atiende los pacientes que de su zona le son derivados,
al igual que los atiende cuando ingresan, pudiendo ges-
tionar parcialmente la accesibilidad a estas agendas. Dis-
ponibilidad de gestión de ingresos programados para
pacientes con enfermedades crónicas.
4) Sectorización de la planta. Consiste en la confor-
mación de equipos de trabajo de profesionales sanita-
rios para pacientes ingresados en Planta de Hospita-
lización Médica por cada ZBS. Los pacientes ingresan
atendiendo a la ZBS de procedencia, lo que facilita
especialmente el mantenimiento de la continuidad de
la atención de los pacientes reingresadores, tanto intra-
hospitalaria (es atendido por el mismo grupo de pro-
fesionales), como después para su transferencia al
domicilio.
5) Evaluación social reglada. La trabajadora social –una
en cada equipo de trabajo– está integrada funcional-
mente en el Servicio de Medicina, estando presente dia-
riamente en las sesiones matutinas de presentación de
los ingresos. Todas las fracturas de cadera del anciano
son evaluadas.

El Programa de Continuidad con Atención Primaria
se inició en febrero de 2005 en dos Centros de Salud
de la comarca, con un internista de referencia cada
uno, extendiéndose progresivamente hasta comple-
tar las 8 ZBS en septiembre de 2005, con uno a tres
internistas.

Evaluación

Este modelo ha sido evaluado utilizando indicadores
cuantitativos finales (recogidos en INIHOS) y variables
intermedias, así como la satisfacción de los profesio-
nales mediante encuesta.
Hemos resaltado en el análisis comparativo de resulta-
dos asistenciales entre la fase 1, previa a colaboración
(octubre-2004 a febrero-2005), y fase 2 de colabora-
ción (octubre-2005 a febrero-2006), los que se mues-
tran en la tabla 3. Ha habido una alta concordancia entre
la ZBS de procedencia del paciente y el ala de hospita-
lización de ingreso, oscilando entre el 84% de Bormu-
jos y el 93% de Mairena. En la tabla 4 hemos resaltado
algunos aspectos de la actividad desarrollada en las sesio-
nes compartidas.
La encuesta de satisfacción fue contestada por el 100%
(n = 15) de internistas y por el 72% (n = 87) del total
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de los MFyC del distrito. De las áreas investigadas,
resaltamos que entre los internistas, el 73% (n = 11)
indicó su acuerdo o total acuerdo con que este pro-
grama había mejorado la calidad de la asistencia que
se prestaba al paciente, indicando el 60% (n = 9) estar
muy o bastante satisfecho con el desarrollo del pro-
grama, frente al 27% (n = 4) que indicó estar poco o
nada satisfecho. Respecto a los médicos de cabecera,
los resultados más significativos son la alta satisfacción
con el programa de colaboración (95% muy o bastante
satisfecho), la mejora en la calidad asistencial a los
pacientes (88% mucha o bastante mejoría) y la mejo-
ra en la autonomía para el manejo de pacientes (82%
mucha o bastante mejora).

Discusión y revisión de la literatura

El tratamiento de la bibliografía se recoge en las tablas 5
y 6. Hasta ahora, la evaluación comunicada que se
ha realizado sobre distintos programas de continuidad
asistencial ha sido limitada. Inciden fundamentalmen-
te en la atención de patologías concretas, como el cán-
cer 30,31, la insuficiencia cardíaca 32, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) 33, enfermedad
reumática 34,35, enfermedades psiquátricas 36, adiccio-
nes 37, o de situaciones especiales como los pacientes
reingresadores 6. Estos sistemas de colaboración a veces
se han centrado solo en el seguimiento conjunto de
resultados analíticos, como en la diabetes mellitus tipo
2 (DM 2) 38 o en anticoagulados 39,40. Se han analizado
los problemas de transferencia tanto en la calidad y
accesibilidad de los informes de alta 41-43, como en la

adhesión al seguimiento de las recomendaciones far-
macológicas 44,45 o de la situación global desde la pers-
pectiva del paciente y sus cuidadores 46. Se ha com-
parado también la diferencia en resultados en salud
según su nivel de seguimiento, como en el cáncer de
mama 47, así como el papel de la enfermería en esta
continuidad 48-50.
La evaluación de nuestro modelo se ha realizado utili-
zando indicadores finales e intermedios del sistema
organizativo en global, y sobre la actividad asisten-
cial completa, no centrándose en patologías o proce-
sos concretos. Su desarrollo produce beneficio para el
paciente, para los profesionales y para el sistema sani-
tario. La tendencia a la reducción que se ha produci-
do en esta tasa de primeras veces y de preferentes a
consultas entre ambos períodos, creemos que está con-
dicionada fundamentalmente por la actividad de la
sesión compartida, tanto por la capacidad de resolu-
ción de problemas clínicos que se realiza durante las
sesiones compartidas con la evaluación del caso aisla-
do entre el equipo de trabajo médico, como por el pro-
ceso de aprendizaje que se produce en las sucesivas
sesiones a partir de la experiencia acumulada entre
todos. Pensamos que las diferencias en el perfil de acti-
vidad encontradas entre las distintas ZBS (datos no pre-
sentados) pueden estar condicionadas posiblemente
por el distinto grado de desarrollo de la sesión com-
partida. La baja estancia media, con tendencia a la
reducción de esta, creemos que está condicionada por
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TABLA 3
Comparación de variables asistenciales 

entre la fase 1 (precolaboración) 
y la fase 2 (colaboración)

Fase 1 (DE) Fase 2 (DE) p

Nº de primeras veces 
derivadas a consultasa 833 (48) 734 (113) 0,04

Tasa primeras/1.000 TAE 
> 14 añosa 36,1 (6,8) 34,1 (9,0) ns

Preferentes a consultasa 50 (17) 12 (4) 0,003
Estancia media depurada 7,73 7,61 ns
Índice rotacióna 3,75 4,4 0,05
Mortalidada 11,49% 10,90% ns

a Media al mes.
DE: desviación estándar; ns: no significativa; TAE: tarjeta sanitaria individual
ajustada por edad.

TABLA 4
Descripción de actividad de las sesiones

compartidas. Fase 2 (colaboración)

Programa de
atención compartida

(media y DE 
o porcentaje)

Nº de sesiones realizadas 78
Incremento relativo de la asistencia (%)b 32% (47,5 a 62,6)
Porcentaje de médicos que presentan 

casos de los asistentes 61%
Nº de pacientes a los que se les solicita 

prueba y no son citados en consultaa 1,28 (0,69)
Nº de pacientes citados desde las sesiones 

compartidasa 1,71 (1,54)
Nº de llamadas de teléfono que se 

han recibido desde el Centro de Salud 112
Actualizaciones realizadas en total 12

a Media por sesión compartida.
b Entre los dos primeros meses de la fase 2 (octubre y noviembre) y los dos
últimos meses de la fase 2 (febrero y marzo).
DE: desviación estándar.

TABLA 5
Tratamiento de la bibliografía

Términos MeSH

Colaboración entre Atención Primaria y hospital Continuity of patient care. Primary Health Care, Internal Medicine, hospital 
and hospitalists

Programas de intervención Quality Assurance, Health Care
Exámenes complementarios hospitalarios Hospital admission test. Diagnostic test routine
Comunicación Telecommunications (communication hospital systems)
Satisfacción del profesional Work (job) satisfaction



el modelo global. Así, probablemente condicionen este
resultado, entre otros aspectos, la orientación del
paciente al ingreso, la existencia de pautas conjuntas
de actuación, el ingreso sectorizado –donde el pacien-
te ya es conocido y se reconocen mejor sus necesida-
des–, las sesiones diarias matutinas del Servicio, donde
se presenta el planteamiento diagnóstico y terapéutico
inicial, la accesibilidad a exámenes complementarios,
la programación del alta y la implicación del profesio-
nal en la orientación a resultados. El alto porcentaje
de concordancia de ingreso por sectores según ZBS
también es un indicador de continuidad asistencial.
Estos pacientes, al ingresar en el mismo sector del hos-
pital, permiten que los profesionales que les atienden
conozcan mejor su ambiente sanitario y social, facili-
tando el contacto y homogeneización de actitudes con
los profesionales de Atención Primaria.
El GAMIC 27 y el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Infanta Margarita de Cabra (Córdoba) 25

desarrollaron como elemento caracterizador entre
otros (accesibilidad telefónica con el internista, a exá-
menes complementarios, o a transferencia de infor-
mación acerca de pacientes ingresados) el pase de
consulta conjunto, en el que este era realizado en el
Centro de Salud conjuntamente entre el internista y
el MFyC. Aquel consiguió una reducción significati-
va de las interconsultas. El grupo de la UCA del Hos-
pital de Valme 26 comunicó su experiencia en un pro-
grama de actuación sobre pacientes reingresadores.
Los elementos caracterizadores de su actividad fue-
ron la consulta diaria con gran accesibilidad, el acce-
so telefónico tanto para el médico de familia como
para el paciente y la hospitalización programada fun-
damentalmente de estancias cortas, comprobando
que hubo una disminución de ingresos, de frecuen-
tación de urgencias y de estancia hospitalaria.
Pensamos que para mejorar la evaluación del progra-
ma también es necesario valorar los procedimientos
específicos desarrollados por el internista y el MFyC
en la sesión clínica compartida. Hemos considerado
que los siguientes indicadores elegidos expresan la acti-
vidad (número de sesiones, porcentaje de médicos asis-
tentes y porcentaje de médicos que presentan casos),
sobre los casos clínicos presentados (número de casos
presentados por médico), la eficiencia (porcentaje de
pacientes con pruebas que no requieren ser citados),
la capacidad de priorización (número de pacientes cita-
dos directamente desde las sesiones), y el componen-

te docente reglado (número de actualizaciones reali-
zadas), así como las herramientas de gestión utilizadas
para su resolución (consultas generadas, exámenes
complementarios solicitados y llamadas de teléfono
recibidas). La colaboración entre Atención Primaria y
atención especializada no solo ha sido una recomen-
dación recogida por las sociedades científicas 18, sino
que –como se ha referido previamente– ha sido expre-
sada por los propios colectivos de internistas. Así, recien-
temente, Bernabéu et al 51 en representación de la Socie-
dad Andaluza de Medicina Interna han analizado la
satisfacción de los internistas en Andalucía. Realiza-
ron una encuesta a 182 profesionales de 34 centros
hospitalarios junto a un análisis cualitativo a 47 exper-
tos, identificándose la colaboración entre médicos de
familia e internistas como una de las más fuertes opor-
tunidades de desarrollo. Este impulso a la colaboración
tiene, no obstante, elementos que lo dificultan. El recien-
te documento de Innovación en la Unión Europea (UE-
15) sobre la coordinación entre Atención Primaria y
especializada 52, establece –entre otras– como dificul-
tades de los médicos para lograr esta coordinación, la
existencia de sistemas de atribución informal de poder
a los especialistas –tareas más complejas y de mayor
incertidumbre– así como la no consecución del papel
de consultor del especialista. Hemos intentado evitar
ambos aspectos en nuestro modelo, contribuyendo tam-
bién a la progresiva adhesión al programa.
En nuestro caso, la mayoría de los médicos asistentes
(61%) presentaron casos, siendo 1,7 aproximadamente
los casos que presentaron cada uno, aspectos que están
condicionados también por las razones previas. En glo-
bal, el número total de sesiones traduce uno o dos
encuentros al mes, lo que nos parece razonable. La
percepción mayoritaria entre ambos grupos de pro-
fesionales era lo adecuado de la frecuencia, aunque el
12% de los médicos de familia mostraron su opinión
a incrementar este número, mientras que el 23% de
los internistas consideró que había que reducirlo, lo
que puede expresar también el perfil asistencial dife-
rente entre cada centro y su internista de referencia.
Consideramos que generalmente ha sido adecuado el
número de MFyC asistentes a las sesiones comparti-
das, con gran variabilidad de unos centros a otros,
llegando a ser insuficiente en algunos (40% el de menos
asistencia y 77% el de mayor). Esta variablidad de asis-
tencia puede estar condicionada además de por lo ya
referido (las diferencias existentes entre los centros
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TABLA 6
Resultados de búsqueda bibliográfica

Most recent queries* Búsqueda actual (Límites: Adultos mayores de 19 años) Resultados

Primary Health Care and Internal Medicine and continuity of patient care (Colaboración entre Atención Primaria y Hospital) 76
Primary Health Care and internist and hospitalist and patient discharge (Atención Primaria e Internista y Hospitalista 

y alta hospitalaria) 28
Hospital admission test and Primary Health Care (Exámenes complementarios hospitalarios y Atención Primaria) 93
Telecommunications and hospital and Primary Health Care (and telephone) (Telecomunicaciones entre Hospital 

y Atención Primaria) (y teléfono) 65 (34)
Work satisfaction and quality assurance, health care (and Internal Medicine) (Satisfacción profesional y programas 

de intervención) (y Medicina Interna) 104 (6)

* Limits: all adults ≥19 years.



en cuanto a la dispersión geográfica fundamental-
mente), también por aspectos organizativos (separa-
ción de tiempos asistenciales de circuitos administrati-
vos en la consulta, el recordatorio previo de la sesión),
de liderazgo clínico y organizativo o del propio conte-
nido y desarrollo de la sesión. La evolución temporal
de esta adhesión ha sido generalmente hacia el incre-
mento, pasando significativamente de un 47,5% como
media en los dos primeros meses a un 62,6% de asis-
tencia en los dos últimos meses. Pensamos que ha podi-
do ser debido fundamentalmente tanto al creciente inte-
rés que han generado las sesiones compartidas entre
los médicos de familia a partir de la actividad desarro-
llada en ellas, como a los cambios organizativos pro-
movidos desde el hospital y el distrito para implantar
el modelo y favorecer la asistencia (como en la división
en dos puntos de encuentro de la ZBS de Sanlúcar, la
realizacion de un plan de comunicación del modelo o
la transmisión de los datos de actividad de las sesiones
compartidas a los profesionales, entre otras). El dis-
tinto porcentaje de incremento alcanzado en la asis-
tencia según la ZBS, pensamos que es expresión del
distinto impacto local de las medidas referidas.
Creemos que debe desarrollarse la posibilidad de soli-
citar exámenes complementarios desde Atención Pri-
maria, dentro de guías de actuación conjunta 53. En
cada sesión, se han generado casi dos exámenes com-
plementarios (pruebas no disponibles en Primaria) para
realizar en el hospital sin necesidad de cita previa en
consulta. La mayoría de los pacientes a los que se les
ha solicitado alguna prueba tampoco requirieron ser
citados posteriormente en la consulta de Medicina Inter-
na. Existen experiencias recientes, como la descrita en
el Hospital Universitario de Cleveland 54, donde se eva-
luó un programa de «acceso abierto» desde Atención
Primaria a endoscopias orales y colonoscopias. En este
se encontró un alto porcentaje de concordancia entre
la solicitud y los criterios establecidos por la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal. Solo un
7% de los pacientes requirieron ser evaluados poste-
riormente en la consulta especializada. En Andalucía,
el modelo de asistencia por procesos asistenciales inte-
grados incluye esta capacidad 55. Esta estrategia tam-
bién ha sido recomendada recientemente para el ámbi-
to europeo 52, indicándose la eliminación de barreras
artificiales en la solicitud de pruebas diagnósticas, con
filtros a posteriori como objetivo a corto plazo para
avanzar en la coordinación entre niveles. En nuestro
caso, la adecuada utilización de este recurso ha intro-
ducido como mejoras, entre otras, la disminución de
desplazamientos innecesarios del paciente al hospital
(hay localidades separadas hasta 40 km del hospital),
posiblemente la mayor rapidez en la resolución del pro-
ceso, así como el dotar de instrumentos al MFyC para
mejorar su autonomía en el manejo de aquellos. Esto
último ha sido posteriormente expresado con una alta
valoración en la encuesta de satisfacción. En nuestro
modelo, la información al paciente sobre la prueba a
realizar y la preparación es llevada a cabo mayorita-
riamente por el MFyC. Tras recibir el resultado de la
prueba diagnóstica, si se considera, se puede consen-
suar la actitud terapéutica en la sesión clínica, lo que

puede reducir el potencial resultado distinto en salud
que pudiera tener su manejo exclusivo en Primaria,
y que ha sido descrito en otros modelos 56,57. La capa-
cidad de resolución del caso clínico por parte del médi-
co de familia ha aumentado. De un total aproximado
de 5 a 8 pacientes presentados por sesión, solo dos
(1,71; DE:1,54) han tenido que ser derivados para eva-
luación en el hospital. De los pacientes que requieren
acudir, la posibilidad del conocimiento previo por parte
del internista del problema existente o la realización de
un examen complementario surgido desde la sesión
clínica permite a aquel programar su asistencia poste-
rior en consulta.
Estas características que expresan el desarrollo de la
sesión pueden diferenciar tres perfiles generales de
relación en la sesión clínica. Un primer tipo de rela-
ción, médicos que acuden sin presentar casos, cuya
motivación fundamental puede ser la de la adquisición
de experiencia por el componente docente implícito
en la sesión. Un segundo tipo de relación, generada
por médicos que acuden y presentan casos. A estos,
su actividad asistencial les permite identificar proble-
mas clínicos cuya resolución –diagnóstica o terapéu-
tica– consideran que pueden realizar en la sesión clíni-
ca. Finalmente el tercer tipo de relación: aquella donde
los médicos, además, presentan el caso con la infor-
mación suficiente y estructurada como para permitir,
de existir la indicación, la solicitud de exámenes com-
plementarios.
Los sistemas técnicos actuales facilitan la mejora en la
accesibilidad entre los profesionales. En nuestro caso,
la accesibilidad ha mejorado con el contacto telefóni-
co. Los médicos de familia han podido acceder a su
internista de referencia de forma libre en horario de
mañana, o al internista de guardia en el resto de hora-
rio, para consultar cualquier aspecto diagnóstico o tera-
péutico que hayan considerado sobre sus pacientes.
Los datos presentados de llamadas recibidas son incom-
pletos, aunque el volumen registrado por sí nos pare-
ce importante. Esta actividad telefónica directa entre
el médico de familia (fijo) e internista (móvil corpora-
tivo) es otro instrumento que facilita la corresponsabi-
lidad y, en este sentido, existen experiencias en el segui-
miento telefónico de pacientes con enfermedades
crónicas 58,59 o en ancianos 60, realizados fundamental-
mente por enfermería. La ventaja que los sistemas de
comunicación pueden tener sobre la reducción del ais-
lamiento del médico de zonas rurales, ha hecho que el
Colegio Americano de Médicos haya realizado reco-
mendaciones específicas para mejorar el acceso y la
oferta de cuidados en áreas rurales 61. Existen expe-
riencias europeas que han evaluado los beneficios en
la salud de este contacto a través de un portal digital
común. En Finlandia, se ha comunicado una expe-
riencia para el seguimiento de pacientes dados de alta
de un Servicio de Medicina Interna, a través del con-
tacto por intranet entre médicos de primer y segundo
nivel 62. Se identificó su beneficio en cuanto a la nece-
sidad de acudir de nuevo al hospital o en los costes, así
como en la satisfacción del profesional. Otro estudio
representativo desarrollado en Rotterdam 63 en 1994
hace referencia a pacientes con diabetes, siendo el ele-
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mento caracterizador la existencia de un módulo in-
formático de comunicación entre médicos de Atención
Primaria y especialistas, donde además de envío auto-
mático de determinaciones analíticas realizadas en el
hospital, había un módulo de comunicación libre. Se
consiguió que en el grupo de intervención (n = 215)
las cifras de hemoglobina glucosilada fuesen inferiores
que en el grupo control (n = 60).
La formación y la docencia constituyen pilares básicos
para el desarrollo y la consolidación del perfil profe-
sional del médico de familia y del internista. Se han
desarrollado dos tipos de sesiones formativas: gené-
ricas, dirigidas a profesionales con necesidades iden-
tificadas de formación y que han sido organizadas e
impartidas conjuntamente entre el hospital y el distri-
to sanitario, siendo acreditadas por la Agencia de Cali-
dad Sanitaria de Andalucía (tuberculosis y evaluación
y tratamiento de factores de riesgo vascular), y otras
locales, dirigidas al Centro de Salud y con un conteni-
do de interés local (disfunción tiroidea, evaluación diag-
nóstica de hepatolisis, tratamiento anticoagulante entre
otros) u organizativo (seguimiento de pacientes con sín-
drome de apnea-hipopnea del sueño).
La valoración de la satisfacción de los profesionales
en el desempeño de sus funciones está contempla-
da como criterio del Modelo Europeo de Excelencia
Empresarial o EFQM (European Foundation for
Quality Management 64,65) y es considerada como un
factor determinante en la calidad de la atención dada
a los pacientes 66-68. El estudio comunicado por Ber-
nabéu et al 51 ya citado previamente, identificó que el
grado de satisfacción de los internistas con el traba-
jo desarrollado era alto o muy alto (73% entre 4-5
puntos de escala tipo Likert). Resultados similares han
sido descritos en nuestra área 69.
Esta situación es distinta de la descrita en Estados Uni-
dos 70-72, donde Wetterneck et al 73 en el 2002 evalua-
ron, mediante una encuesta, la satisfacción profesional
de los internistas generales, subespecialistas y médi-
cos de familia. En ella los internistas generales mos-
traron un nivel de satisfacción menor con las caracte-
rísticas del trabajo desarrollado que los subespecialistas
y médicos de familia.
En nuestra evaluación, los centros de aquellos inter-
nistas poco satisfechos –respecto a los centros de los
internistas más satisfechos– mostraban significativa-
mente menor asistencia de los médicos de Atención
Primaria a las sesiones compartidas, el índice de pre-
sentación de casos era menor, menor también el núme-
ro de exámenes complementarios solicitados. Esta aso-
ciación sugiere que los internistas menos satisfechos
con el programa de continuidad desarrollan su activi-
dad en Centros de Salud con un perfil diferente de
adhesión al programa de continuidad. Es posible que
otros condicionantes no evaluados, como las caracte-
rísticas intangibles del desarrollo de la sesión compar-
tida, la necesidad de mayor autogestión en la agenda
de citas, la consideración del tiempo dedicado en el
hospital a la gestión de pacientes no citados como con-
dicionantes de la actividad, u otros aspectos organi-
zativos-laborales puedan también estar condicionando
esta insatisfacción.

En nuestro caso, para los médicos de familia, el de-
sarrollo de este programa ha generado de forma nítida
una satisfacción muy elevada. Existen estudios de expec-
tativas en Atencion Primaria orientados a propuestas
de soluciones, que recomiendan el desarrollo de estos
modelos organizativos, lo que probablemente justifica
esta elevada satisfacción. Así, el estudio de tendencias
Delphi 10 desarrollado en la Comunidad Valenciana, ana-
lizó los problemas y soluciones en la relación entre Aten-
ción Primaria y hospitalaria en dos momentos dife-
rentes de la reforma sanitaria, al inicio (1992) y tras una
fase de consolidación (2001). De las soluciones indi-
cadas, las que aumentan su demanda desde Atención
Primaria son: la elaboración de protocolos comunes,
las rotaciones periódicas de los médicos de familia por
servicios hospitalarios, y la necesidad de especialistas
en Atención Primaria como consultores.
Los elementos operativos que creemos han condicio-
nado fundamentalmente el grado de satisfacción alcan-
zado son la mejora expresada en la coordinación entre
ambos niveles, y la autonomía conseguida en el mane-
jo de los pacientes (consenso diagnóstico y terapéutico
en las sesiones, junto a la solicitud de exámenes com-
plementarios), refiriendo una mejora final de la cali-
dad en la atención a los mismos. Junto a estos, otros
elementos investigados que posiblemente estén condi-
cionando este nivel de satisfacción son la frecuencia de
las sesiones compartidas (la mayoría que consideró que
no era adecuada indicaron la necesidad de un incre-
mento en estas a cuatro al mes), la mejora en la priori-
zación de la atención, en el contacto telefónico, en la
información aportada por el internista de los pacientes
ingresados en el hospital o en fase de consultas exter-
nas, la resolución de conflictos –datos no presentados–
y el contenido de las actualizaciones, estando en un por-
centaje muy elevado totalmente de acuerdo en que su
internista de referencia es competente y profesional.
En el caso de los sistemas sanitarios públicos, la orien-
tación al paciente o usuario es el principal elemento
caracterizador, siendo la satisfacción de este una expre-
sión directa de la calidad de los servicios prestados.
Para conseguir esta satisfacción, se han de asegurar
los mejores resultados, establecer los mecanismos que
aseguren los servicios que el usuario espera y satisfa-
cer sus expectativas, entre otros. Existen modelos de
organización que valoran la satisfacción del usuario
como elemento de cambio. De esta forma, el Siste-
ma Sanitario Público de Andalucía en su III Plan Anda-
luz de Salud 74 recoge textualmente que «se seguirá tra-
bajando en la integración y continuidad asistencial,
mejorando los instrumentos de coordinación y comu-
nicación entre profesionales con el fin de aumentar la
capacidad de respuesta y satisfacción de los ciudada-
nos», estableciendo desde 1999 sistemas de evalua-
ción de la satisfacción, con publicación anual. En nues-
tro modelo, la satisfacción del usuario con el programa
de continuidad asistencial no ha sido evaluada conve-
nientemente ya que, como elemento básico inicial, no
ha sido definida previamente la población diana ni
hemos diseñado indicadores específicos que evalúen
su satisfacción con el programa. En esta situación sí
disponemos, como acercamiento, de la encuesta de
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satisfacción de hospitales para el 2005, elaborada por
el SAS –datos no publicados– y que ha entrevistado a
400 pacientes o familiares que han estado ingresados
en nuestro centro. Esta recoge una alta satisfacción con
la atención sanitaria (92,3%), con la confianza en la
asistencia recibida (78%) y con la valoración de los médi-
cos (94,2%), cifras que se encuentran en el nivel supe-
rior de los hospitales encuestados. No disponemos de
acercamiento a la satisfacción de los pacientes no aten-
didos en planta de hospitalización, y si bien no es equi-
parable necesariamente la reducción en primeras visitas,
o los indicadores de eficiencia de la sesión con resulta-
dos en calidad de vida 75, la orientación del modelo hacia
la continuidad y accesibilidad es concordante con el
conocimiento ya expresado de las expectativas que
los usuarios ponen en el sistema sanitario.
En resumen, los sistemas que están orientados en su
organización a la consecución de continuidad asisten-
cial responden a las expectativas de los usuarios y de
los profesionales, desarrollando las recomendaciones
de las sociedades científicas. Existe suficiente expe-
riencia acumulada para operativizar programas asis-
tenciales con estos objetivos. En nuestro modelo, los
componentes descritos que lo caracterizan otorgan
fortaleza al sistema de colaboración entre Primaria y
hospital, y en este sentido pueden considerarse como
elementos de aplicación en otras áreas geográficas.
Pensamos que sería razonable revisar el programa de
mínimos para poder generalizarlo, con elementos
comunes que hayan demostrado su eficacia, así como
los indicadores que faciliten la evaluación de resulta-
dos. Estos modelos de actividad no pueden estar sus-
tentados exclusivamente por los profesionales o los
servicios, ya que requieren de forma imprescindible
para su adecuado desarrollo de elementos organizati-
vos y estructurales que solo pueden dotarse desde la
dirección asistencial, tal como se ha realizado en nuestro
caso. Es necesario además que establezcamos el diseño
para evaluar específicamente la satisfacción de los usua-
rios con este modelo y el impacto en su calidad de vida;
la determinación de indicadores que permitan evaluar la
sectorización de la planta y la identificación de las cau-
sas sociosanitarias de los distintos comportamientos
asistenciales de las ZBS. Hemos establecido el marco
organizativo a partir de expectativas, siendo ahora
necesario avanzar en el desarrollo de programas espe-
cíficos recogidos en los procesos asistenciales. Junto
a esto, es aconsejable también incrementar los espa-
cios de encuentro entre los especialistas, como podría
ser la visita al hospital del médico de familia para segui-
miento de sus pacientes ingresados. Finalmente con-
sideramos que la evaluación cuantitativa realizada debie-
ra completarse con una evaluación cualitativa a través
de la creación de grupos focales 76. En conclusión, con-
sideramos que este modelo asistencial que presenta-
mos está dotado de elementos de gestión que permi-
ten contemplar las expectativas de los usuarios y
profesionales, y que su desarrollo ha producido bene-
ficio para el paciente, para los profesionales y para el
sistema sanitario. Creemos que no es necesario crear
unidades específicas, sino que es necesario crear una
nueva cultura asistencial.
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