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Objetivo. Conocer los problemas de salud
específicos a los que hacen referencia los
ambulatory care sensitive conditions (ACSC) e
identificar las intervenciones prioritarias de
la atención primaria de salud (APS) que
podrían reducir las hospitalizaciones por
ACSC.
Diseño. Estudio descriptivo de las altas
hospitalarias generadas por la población de
Cataluña durante 1998-1999, y estudio
Delphi para obtener la información sobre
las intervenciones de la APS.
Mediciones principales. Se ha utilizado el
listado de códigos de diagnóstico de ACSC
considerados marcadores para evaluar la
efectividad de la APS.
Análisis de la distribución de las altas por
grupo de edad y total, y cálculo de las tasas
de hospitalización y sus correspondientes
intervalos de confianza del 95%.
Análisis descriptivo del consenso obtenido
de un grupo de expertos mediante
cuestionarios autoadministrados.
Resultados. El 8,42% del total de altas
registradas se considera ACSC. De ellas,
un 86,9% corresponde a 4 categorías
diagnósticas de las 13 que conforman el
listado de ACSC. Se identifica una gran
variedad de patologías con frecuencias muy
dispares.
La prevención primaria y el diagnóstico
precoz y tratamiento constituyen las
actividades prioritarias. La patología crónica
requiere intervenciones multimodales.
Conclusiones. Los códigos de diagnóstico
incluidos en cada categoría diagnóstica son
coherentes con la patología que identifican.
Las intervenciones que podrían prevenir las
hospitalizaciones por ACSC se consideran
hegemónicas de la APS. Estos resultados
sustentan la validez del indicador para
medir la efectividad de la APS.

Palabras clave: Atención primaria.
Hospitalización. Ambulatory care sensitive
conditions. Efectividad.

HOSPITALISATIONS PREVENTABLE
BY TIMELY AND EFFECTIVE
PRIMARY HEALTH CARE

Objective. To know the specific health
problems referred as ambulatory care sensitive
conditions (ACSC) and to identify the
primordial interventions of primary health
care (PHC) in reducing hospitalisations due
to ACSC.
Design. Descriptive study of hospital
discharges generated in Catalonia during
1998-1999, and a Delphi study to reach
information about PHC primordial
interventions.
Measures. Diagnostic codes of ACSC selected
as markers of PHC effectiveness were used.
We analysed hospital discharge distribution by
age groups and overall, and hospitalisation
rates with its 95% confidence intervals.
Descriptive analysis of consensus reached by
experts using self-administrated questionnaires
was done.
Results. The 8.42% of total discharges were
due to ACSC. The majority of these (86.9%)
fell in 4 of the 13 diagnostic categories
included in the ACSC list. A great variety of
pathologies with different frequencies were
identified.
Primary prevention and early diagnoses and
treatment were considered as primordial
interventions. Chronic health problems
needed multimodal interventions.
Conclusions. Diagnostic codes included in each
diagnostic category were congruent with the
diseases identified. Interventions that could
prevent hospitalisations due to ACSC are
contemplated as role of PHC. Indicator
validity to assess PHC effectiveness is
maintained by both results.

Key words: Primary care. Hospitalisation.
Ambulatory care sensitive conditions.
Effectiveness.
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Introducción

Disponer de sistemas de evaluación que faciliten la
monitorización y comparación de la red de servicios

sanitarios de atención primaria (APS) a un coste
razonable debería ser uno de los objetivos de todo
sistema de salud. Hasta la actualidad, la mayoría de los
estudios de evaluación de la APS se han dirigido a
validar este nivel asistencial como nivel clave de un
sistema sanitario efectivo y eficiente1-4 y han sido de gran
utilidad para consolidar las reformas sanitarias
implantadas en los últimos años5,6. Sin embargo, la
mayoría de estas evaluaciones globales no siempre ofrece
una información práctica para saber qué hacer para
mejorar e incrementar la capacidad de resolución y la
calidad de las intervenciones ofertadas. La complejidad
del diseño de indicadores para medir una actividad
múltiple y diversificada7,8 y la no disponibilidad de
información sanitaria sistemática propia de la APS para
construirlos son dos de las limitaciones que han coartado
el desarrollo de estos sistemas de evaluación hasta el
momento presente.
A pesar de estas dificultades, hay trabajos recientes que
han avanzado en el diseño de indicadores de la
capacidad de resolución de la APS utilizando bases de
datos secundarios que permiten obtener imformación de
la actuación de este nivel asistencial. La hospitalización
por ambulatory care sensitive conditions (ACSC) es uno de
ellos. Los ACSC son un grupo de códigos de
diagnóstico de alta hospitalaria que se han propuesto
como indicador indirecto de medida de la capacidad de
resolución de la APS y directo de un volumen de
actividad hospitalaria potencialmente prevenible
mediante cuidados oportunos y efectivos en el primer
nivel asistencial9,10. Los trabajos que se están
desarrollando en el entorno sanitario español muestran
la fortaleza de este indicador para evaluar algunos
aspectos de la APS11. Así, por ejemplo, se ha
demostrado la asociación entre la reducción de las tasas
de hospitalización y una mayor accesibilidad a la
atención pediátrica12 o la atención continuada ofertada
por las áreas básicas de salud (ABS) reformadas13.
A lo largo de los aproximadamente 15 años de estudios
con este indicador, los investigadores han generado
diversas listas de códigos de diagnóstico de alta
hospitalaria considerados ACSC14. La disparidad de los
listados registrados en la bibliografía, la cantidad de
información que contiene el indicador y la lejanía
percibida por los profesionales de la APS a ser evaluados
mediante un indicador construido con información
hospitalaria15 hacen necesario avanzar en los procesos de
validación y conocimiento de aquél.
Este estudio pretende contribuir al proceso de
validación del indicador «las hospitalizaciones por ACSC»
mediante la consecución de dos objetivos: a) describir

los problemas de salud específicos a los que hacen
referencia las diferentes agrupaciones de códigos de
diagnóstico, y b) identificar las intervenciones de la
APS que, a criterio de los expertos, permitirían prevenir
estas hospitalizaciones.

Material y métodos
La información para alcanzar los objetivos planteados se
ha obtenido de 2 trabajos distintos: uno sobre las altas hos-
pitalarias y otro diseñado para la adaptación transcultural
del listado de los ACSC en España.
El primero es un estudio descriptivo de 1.376.632 altas
generadas por la población residente en Cataluña (datos
del padrón de 1998 del Instituto Nacional de Estadística:
6.147.610 habitantes), que fue atendida en los hospitales
de la Xarxa (Red) Hospitàlaria d’Utilització Pública
(XHUP) durante los años 1998 y 1999. Incluye todas las
altas atribuibles a todos los ingresos, primeros y posterio-
res, y excluye aquellas en las que no consta el código de
diagnóstico (0,35% de las pérdidas). Se seleccionan aque-
llas altas cuyos códigos de diagnóstico están incluidos en
el listado de ACSC considerado marcador de la efectivi-
dad de la APS14,16,17. El listado se ha organizado en 13
categorías diagnósticas que agrupan uno o varios códigos
de diagnóstico de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades, 9.a ed., Modificación Clínica (CIE-9-CM)18

(tablas 1 y 2).
Fuentes de información: el Conjunto Mínimo Básico de
Datos de Alta Hospitalaria (CMBDAH) del Servicio Ca-
talán de la Salud de los años 1998 y 1999, la base de datos
de estadística demográfica del Instituto Nacional de Esta-
dística del año 1998 y la CIE-9-CM.
Se describe la distribución porcentual de las altas para ca-
da uno de los códigos de diagnóstico, por grupo de edad 
(< 15, 15-64 y ≥ 65 años) y el total. El porcentaje por gru-
po de edad se calcula para reflejar la distribución poblacio-
nal de cada código de diagnóstico (porcentaje de fila para
los grupos de edad), mientras que el porcentaje de los to-
tales se calcula para mostrar la distribución de códigos de
diagnóstico incluidos en cada categoría (porcentaje de co-
lumna para el total). Se calculan las tasas brutas de hospi-
talización por 10.000 habitantes y año y las específicas por
grupo de edad y categoría diagnóstica, así como sus co-
rrespondientes intervalos de confianza del 95%.
El segundo trabajo consistió en un estudio para la adapta-
ción transcultural del listado de ACSC. Éste incluyó un
proceso de consenso, mediante la técnica Delphi, y de él se
obtiene la información sobre las intervenciones prioritarias
de la APS14. Dicho consenso utilizó un cuestionario auto-
administrado que contenía dos de los aspectos más rele-
vantes para considerar una hospitalización por ACSC pre-
venible mediante cuidados en la APS16,17: a) si es función
de la atención primaria la prevención, control y seguimien-
to de los problemas de salud que generan los ACSC, y b) si
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es necesaria la hospitalización de los ACSC cuando el pro-
blema de salud se ha producido. Este trabajo analiza exclu-
sivamente las respuestas a la primera pregunta (tabla 2).

Cumplimentaron el cuestionario un total de 44 expertos
(57% de la APS; el 43% restante procedían de los ámbitos
de la atención especializada, gestión, planificación e inves-
tigación en servicios sanitarios). El nivel de consenso se 
estableció en el 75% y fue necesaria la realización de 3 ron-
das, que fueron completadas por un 95,5% de los partici-
pantes. El análisis descriptivo de las intervenciones priori-
tarias de la APS se ha llevado a cabo mediante la
estadística univariante y se utilizó el test de Kappa para
evaluar la concordancia de las respuestas entre los 2 grupos
de profesionales.

Resultados 
De un total de 1.376.632 altas hospitalarias generadas du-
rante los años 1998 y 1999 por la población residente en
Cataluña, 116.006 de ellas (8,4%) corresponden a códigos
de diagnóstico considerados ACSC. Un 86,9% de los
ACSC se concentra en 4 categorías diagnósticas: enferme-
dad cardiovascular e hipertensión (40,7%), insuficiencia cardí-
aca (24,8%), neumonía (15,0%) y pielonefritis aguda (6,4%),
cuyas tasas de hospitalización son de 37,5, 22,7, 14,1 y 6,1
altas por 10.000 habitantes y año, respectivamente. Un
13,1% de los ACSC restantes corresponde a las 9 patolo-
gías restantes (tabla 1).

Problemas de salud específicos considerados ACSC (tabla 1) 
El listado por ACSC contiene 13 categorías diagnósticas;
de ellas 4 están compuestas por un solo código de diag-
nóstico y el resto contiene una combinación de ellos. En-
tre las primeras se encuentran la sífilis congénita, el absceso
peritonsilar, la pielonefritis aguda y la enfermedad inflamato-
ria pélvica. En relación con la casuística, se observa que, si
bien para la sífilis congénita se registró una sola alta en 2
años, los 3 problemas de salud restantes contribuyeron en
un 8,3% al total de hospitalizaciones por ACSC.
Entre las categorías diagnósticas que incluyen la combina-
ción de varios códigos de diagnóstico, pueden diferenciar-
se aquellas que agrupan diversos problemas de salud de
aquellas otras que, refiriéndose a un mismo trastorno, los
códigos seleccionados aportan información sobre la locali-
zación y/o forma de presentación del problema de salud
y/o agente causal. Entre las primeras se halla la patología
infecciosa prevenible. Esta categoría incluye varias enferme-
dades todas ellas prevenibles, unas mediante la vacunación,
como la difteria, el tétanos, la poliomielitis y la meningitis
por hemófilo; otras mediante el tratamiento antibiótico,
como la fiebre reumática. Este grupo registra un bajo nú-
mero de casos: 71 en 2 años.
Entre aquellas otras categorías diagnósticas que hacen re-
ferencia a un mismo problema de salud, y para las cuales
los códigos de diagnóstico especifican la localización y/o
forma de presentación, se encuentran la tuberculosis, la dia-
betes, los trastornos del metabolismo hidroelectrolítico, la enfer-
medad cardiovascular e hipertensión, la insuficiencia cardíaca,

Universo
6.147.610 habitantes de Cataluña

(1998)

Exclusiones
4.835 altas (0,35% de

pérdidas por no constar
el código de diagnóstico)

Muestra
1.376.632 altas atendidas

en los hospitales de la XHUP
durante 1998-1999

Variables analizadas

1. Altas y tasas por ACSC según 13 categorías
    diagnósticas
2. Edad (categorizada en 3 grupos: < 15 años, 15-64
    años y ≥ 65 años)

A

Candidatos
87 expertos de la atención primaria

y la atención especializada

Exclusiones
43 expertos

Muestra aleatoria simple de 44 expertos
El número de expertos necesario y suficiente
se fijó en un mínimo de 20 según criterios
establecidos en la bibliografía internacional
(se tuvo en cuenta el número máximo de

pérdidas del 50%)

Participación, 100%

B

Esquema general del estudio

A) Estudio descriptivo de las altas hospitalarias por

ambulatory care sensitive conditions (ACSC) en

Cataluña (1998-1999).

B) Estudio Delphi para la adaptación transcultural

del listado de la ACSC en España.

XHUP: Xarxa (Red) Hospitàlaria d’Utilització

Pública.
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Altas y tasas de hospitalización por ACSC de la población residente en Cataluña 
durante los años 1998 y 1999 (n = 116.006)

Categoría diagnóstica, patología y código CIE-9-CM Grupo de edad (años) Total

< 15 15-64 ≥ 65
N (%)a N (%)a N (%)a N (%)b

Patología infecciosa prevenible por inmunización

Difteria 032 1 (100,0) 0 0 1 (1,4)

Tétanos 037 1 (7,1) 5 (35,7) 8 (57,1) 14 (19,7)

Poliomielitis aguda 045 – – – –

Meningitis por hemófilo 320.0 9 (37,5) 7 (29,2) 8 (33,3) 24 (33,8)

Fiebre reumática 390; 391 2 (6,3) 17 (53,1) 13 (40,6) 32 (45,1)

Total 13 (18,3) 29 (40,9) 29 (40,9) 71 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 0,08 (0,07-0,08) 0,03 (0,02-0,05) 0,14 (0,13-0,15) 0,06 (0,04-0,08)

Sífilis congénita

Sífilis congénita 090 1 (100,0) 0 0 1 (100,0)

Tuberculosis (TBC)

Otras TBC respiratorias 012 8 (2,4) 247 (74,2) 78 (23,4) 333 (41,5)

TBC de meninges y del SNC 013 7 (10,5) 41 (63,1) 17 (26,2) 65 (8,1)

TBC de intestinos, peritoneo y glándulas mesentéricas 014 0 26 (68,4) 12 (31,6) 38 (4,7)

TBC de huesos y articulaciones 015 1 (1,1) 40 (44,4) 49 (54,4) 90 (11,2)

TBC del aparato genitourinario 016 0 33 (67,4) 16 (32,7) 49 (6,1)

TBC de otros órganos 017 15 (12,0) 75 (60,0) 35 (28,0) 125 (15,6)

TBC miliaria 018 8 (7,8) 46 (44,7) 49 (47,6) 103 (12,8)

Total 39 (4,9) 508 (63,3) 256 (31,9) 803 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 0,23 (0,21-0,24) 0,60 (0,55-0,65) 1,23 (1,20-1,27) 0,64 (0,58-0,71)

Diabetes

Diabetes con cetoacidosis 250.1 278 (12,6) 1.443 (65,6) 480 (21,8) 2.201 (71,2)

Diabetes con coma hiperosmolar 250.2 1 (0,2) 114 (21,0) 429 (78,9) 544 (17,6)

Diabetes con otro tipo de coma 250.3 4 (2,3) 63 (35,6) 110 (62,2) 177 (5,7)

Diabetes con hipoglucemia 251.0 5 (4,2) 30 (25,0) 85 (70,8) 120 (3,9)

Diabetes con gangrena 785.4 + 250.7 0 9 (17,7) 42 (82,4) 51 (1,7)

Total 288 (9,3) 1.659 (53,6) 1.146 (37,1) 3.093 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 1,69 (1,65-1,73) 1,95 (1,86-2,04) 5,53 (5,45-5,60) 2,49 (2,37-2,62)

Trastornos del metabolismo hidroelectrolítico

Disminución de volumen/deshidratación 276.5 128 (15,6) 52 (6,3) 643 (78,1) 823 (84,2)

Hipopotasemia 276.8 7 (4,6) 69 (44,8) 78 (50,7) 154 (15,8)

Total 135 (13,8) 121 (12,4) 721 (73,8) 977 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 0,79 (0,76-0,82) 0,14 (0,12-0,17) 3,48 (3,42-3,54) 0,78 (0,71-0,85)

Absceso peritonsilar

Absceso peritonsilar 475 89 (10,1) 750 (85,4) 39 (4,4) 878 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 0,52 (0,50-0,54) 0,88 (0,82-0,94) 0,19 (0,17-0,20) 0,71 (0,65-0,78)

Enfermedad cardiovascular e hipertensión (HTA)

HTA esencial maligna 401.0 2 (2,5) 48 (60,0) 30 (37,5) 80 (0,2)

Enfermedad renal hipertensiva maligna 403.0 2 (9,5) 17 (81,0) 2 (9,5) 21 (0,0)

Enfermedad cardíaca y renal hipertensiva maligna 404.0 0 14 (77,8) 4 (22,2) 18 (0,0)

HTA secundaria maligna 405.0 0 8 (66,7) 4 (33,3) 12 (0,0)

Enfermedad cardíaca isquémica 410-414 14 (0,0) 14.896 (37,0) 25.316 (62,9) 40.226 (85,1)

Enfermedad cerebrovascular 430; 431; 436; 437.2 30 (0,4) 1.998 (29,0) 4.866 (70,6) 6.894 (14,6)

Total 48 (0,1) 16.981 (35,9) 30.222 (64,0) 47.251 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 0,28 (0,26-0,30) 19,94 (19,64-20,23) 145,79 (145,42-146,17) 37,49 (37,02-37,97)

TABLA

1

Continúa en la página siguiente
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Altas y tasas de hospitalización por ACSC de la población residente en Cataluña 
durante los años 1998 y 1999 (n = 116.006) (continuación)

Categoría diagnóstica, patología y código CIE-9-CM Grupo de edad (años) Total

< 15 15-64 ≥ 65
N (%)a N (%)a N (%)a N (%)b

Insuficiencia cardíaca (IC)

Enfermedad cardíaca hipertensiva maligna con IC 402.01 0 3 (21,4) 11 (78,6) 14 (0,1)

Enfermedad cardíaca hipertensiva benigna con IC 402.11 0 8 (13,1) 53 (86,9) 61 (0,2)

Enfermedad cardíaca hipertensiva sin especificar con IC 402.91 0 289 (13,5) 1.858 (86,5) 2.147 (7,5)

Fallo cardíaco 428 20 (0,1) 3.250 (12,7) 22.343 (87,2) 25.613 (89,0)

Edema agudo de pulmón, sin especificar 518.4 9 (1,0) 158 (16,8) 774 (82,3) 941 (3,3)

Total 29 (0,1) 3.708 (12,9) 25.039 (87,0) 28.776 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 0,17 (0,16-0,18) 4,35 (4,22-4,49) 120,79 (120,45-121,13) 22,72 (22,35-23,09)

Neumonía

Neumonía debida a hemófilo 482.2 9 (4,2) 83 (38,3) 125 (57,6) 217 (1,3)

Neumonía debida a estreptococos 482.3 10 (12,4) 29 (35,8) 42 (51,9) 81 (0,5)

Neumonía por otro organismo especificado 483 28 (6,4) 243 (55,2) 169 (38,4) 440 (2,5)

Bronconeumonía por organismo sin especificar 485 474 (47,4) 131 (13,1) 395 (39,5) 1.000 (5,8)

Neumonía por organismo sin especificar 486 2.533 (16,2) 3.685 (23,6) 9.422 (60,2) 15.640 (90,0)

Total 3.054 (17,6) 4.171 (24,0) 10.153 (58,4) 17.378 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 17,92 (17,78-18,05) 4,90 (4,75-5,04) 48,98 (48,76-49,20) 14,06 (13,77-14,36)

Úlcera sangrante perforada

Úlcera gástrica aguda o crónica o no especificada 3 (0,1) 974 (35,7) 1.748 (64,2) 2.725 (45,0)
con hemorragia, o con hemorragia y perforación 
531.0; 531.2; 531.4; 531.6

Úlcera duodenal aguda o crónica o no especificada, 4 (0,1) 1.511 (47,0) 1.701 (52,9) 3.216 (53,2)
con hemorragia o con hemorragia y perforación 
532.0; 532.2; 532.4; 532.6

Úlcera péptica, sitio no especificado, aguda o crónica 0 46 (42,2) 63 (57,8) 109 (1,8)
o no especificada con hemorragia o con hemorragia y perforación 
533.0; 533.2; 533.4; 533.6

Total 7 (0,1) 2.531 (41,8) 3.512 (58,1) 6.050 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 0,04 (0,03-0,05) 2,97 (2,86-3,08) 16,94 (16,81-17,07) 4,81 (4,64-4,98)

Apendicitis aguda complicada

Apendicitis aguda con peritonitis generalizada 540.0 298 (21,7) 832 (60,7) 241 (17,6) 1371 (69,5)

Apendicitis aguda con absceso peritoneal 540.1 96 (15,9) 383 (63,5) 124 (20,6) 603 (30,6)

Total 394 (20,0) 1.215 (61,6) 365 (18,5) 1.974 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 2,31 (2,26-2,36) 1,43 (1,35-1,50) 1,76 (1,72-1,80) 1,6 (1,51-1,72)

Pielonefritis aguda

Pielonefritis aguda 590.1 1.489 (20,1) 3.875 (52,3) 2.051 (27,7) 7.415 (100,0)

Tasac (IC del 95%) 8,74 (8,64-8,83) 4,55 (4,41-4,69) 9,89 (9,79-9,99) 6,06 (5,86-6,25)

Enfermedad inflamatoria pélvica

Enfermedad inflamatoria pélvica 614 6 (0,5) 1.306 (97,5) 27 (2,0) 1.339 (100,0)

Tasad (IC del 95%) 0,03 (0,03-0,04) 1,53 (1,45-1,61) 0,13 (0,12-0,14) 1,08 (1,00-1,16)

aPorcentaje de fila: porcentaje de distribución de altas por grupo de edad (porcentaje redondeado a un decimal).
bPorcentaje de columna: porcentaje de distribución del total de altas por código de diagnóstico (porcentaje redondeado a un decimal).
cTasa anual por 10.000 habitantes.
dTasa anual por 10.000 mujeres.
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.

TABLA

1
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Intervenciones de la APS. 
Resultados del estudio Delphi

Patología y código CIE-9-CM Pregunta 1: los servicios de APS pueden evitar la hospitalización Es rol de la APS 
de los siguientes problemas de salud mediante una (consolidado 

o varias de las siguientes intervenciones de las 4 opciones)

1. Prevención 2. Diagnóstico precoz 3. Control y seguimiento 4. Otros
primaria y tratamiento oportuno adecuado

N’ (%)a N’ (%)a N’ (%)a N’ (%)a N (%)

Difteria 032 44 (100) 1 (2,3) – – – – 44 (100)

Tétanos 037 44 (100) – – – – – – 44 (100)

Poliomielitis aguda 045 43 (97,7) 1 (2,3) – – – – 44 (100)

Meningitis por hemófilo 320.0 37 (86,0) 7 (16,3) – – – – 42 (97,7)b

Fiebre reumática 390; 391 26 (59,1) 18 (40,9) 3 (6,8) 2 (4,5) 44 (100)

Sífilis congénita 090 27 (61,4) 19 (43,2) 2 (4,5) – – 44 (100)

Otras tuberculosis 012; 013; 014; 015; 016; 017; 018 7 (15,9) 32 (72,7) 11 (25,0) – – 38 (86,4)

Diabetes con cetoacidosis 250.1 4 (9,1) 21 (47,7) 26 (59,1) 2 (4,5) 42 (95,5)

Diabetes con coma hiperosmolar 250.2 4 (9,1) 21 (47,7) 26 (59,1) 2 (4,5) 42 (95,5)

Diabetes con otro tipo de coma 250.3 4 (9,1) 21 (47,7) 26 (59,1) 2 (4,5) 42 (95,5)

Diabetes con hipoglucemia 251.0 5 (11,9) 15 (35,7) 25 (59,5) 2 (4,8) 40 (95,2)b

Diabetes con gangrena 785.4 +250.7 6 (14,3) 13 (31,0) 29 (69,0) – – 40 (95,2)b

Disminución de volumen/deshidratación 276.5 7 (15,9) 36 (81,8) 12 (27,3) 1 (2,3) 44 (100)

Hipopotasemia 276.8 8 (18,6) 29 (67,4) 14 (32,6) 1 (2,3) 41 (95,3)b

Absceso peritonsilar 475 2 (4,5) 33 (43,2) 7 (65,9) 1 (2,3) 41 (95,3)b

HTA esencial maligna 401.0 4 (9,1) 24 (54,5) 22 (50,0) 1 (2,3) 42 (95,5)

Enfermedad renal hipertensiva maligna 403.0 5 (11,6) 19 (44,2) 26 (60,5) – – 41 (95,3)b

Enfermedad cardíaca y renal hipertensiva maligna 404.0 4 (9,5) 18 (42,9) 25 (59,5) 1 (2,4) 40 (95,2)b

HTA secundaria maligna 405.0 2 (4,7) 21 (48,8) 22 (51,2) – – 38 (88,4)b

Enfermedad cardíaca isquémica 410; 411; 412; 413; 414 2 (4,5) 15 (34,1) 22 (50,0) – – 39 (88,6)

Enfermedad cerebrovascular 430; 431; 436; 437.2 1 (2,3) 13 (30,2) 24 (55,8) – – 38 (88,4)b

Enfermedad cardíaca hipertensiva maligna con IC 402.01 3 (6,8) 21 (47,8) 26 (59,1) 2 (4,5) 40 (90,9)

Enfermedad cardíaca hipertensiva benigna con IC 402.11 3 (6,8) 20 (45,4) 29 (65,9) 2 (4,5) 43 (97,7)

Enfermedad cardíaca hipertensiva sin especificar con IC 402.91 3 (6,8) 22 (50,0) 26 (59,1) 2 (4,5) 41 (93,2)

Fallo cardíaco 428 2 (4,5) 26 (59,1) 25 (56,8) 1 (2,3) 43 (97,7)

Edema agudo de pulmón, sin especificar 518.4 – – 14 (31,8) 21 (47,7) – – 35 (79,5)

Neumonía debida a hemófilo 482.2 4 (9,1) 29 (65,9) 12 (27,3) 2 (4,5) 39 (88,6)

Neumonía debida a estreptococos 482.3 1 (2,3) 39 (88,6) 4 (9,1) – – 44 (100)

Neumonía por otro organismo especificado 483 – – 39 (88,6) 3 (6,8) 2 (4,5) 44 (100)

Bronconeumonía por organismo sin especificar 485 – – 38 (86,4) 3 (6,8) 3 (6,8) 44 (100)

Neumonía por organismo sin especificar 486 – – 38 (86,4) 3 (6,8) 3 (6,8) 44 (100)

Úlcera gástrica aguda o crónica o no especificada 
con hemorragia, o con hemorragia 
y perforación 531.0; 531.2; 531.4; 531.6 4 (9,1) 28 (63,6) 15 (34,1) 3 (6,8) 39 (88,6)

Úlcera duodenal aguda o crónica o no especificada 
con hemorragia o con hemorragia 
y perforación 532.0; 532.2; 532.4; 532.6 3 (6,8) 28 (63,6) 15 (34,1) 3 (6,8) 39 (88,6)

Úlcera péptica, sitio no especificado, aguda o crónica 
o no especificada, con hemorragia o con hemorragia
y perforación 533.0; 533.2; 533.4; 533.6 4 (9,1) 28 (63,6) 15 (34,1) 3 (6,8) 39 (88,6)

Apendicitis aguda con peritonitis generalizadac 540.0 – – – – – – – – 39 (97,5)b

Apendicitis aguda con absceso peritonealc 540.1 – – – – – – – – 39 (97,5)b

Pielonefritis aguda 590.1 3 (6,8) 34 (77,3) 5 (11,4) – – 42 (95,5)

Enfermedad inflamatoria pélvica 614 – – 36 (81,8) 4 (9,1) 4 (9,1) 44 (100)

N: número de expertos N’: número de respuestas. Debido a la posibilidad de opciones múltiples, ∑N’ # N. aEl porcentaje se calcula para cada tipo de intervención
bExistencia de missing de respuesta en alguno de los códigos. En este caso, el porcentaje se calcula para el total de respuestas válidas. cLa reformulación de la
pregunta no incluyó las 4 opciones. HTA: hipertensión arterial; IC: insuficiencia cardíaca.

TABLA

2
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Intervenciones prioritarias de la APS para reducir las hospitali-
zaciones por ACSC (tabla 2).
Todos los problemas de salud, tanto los agudos como los
crónicos, fueron considerados sensibles a una o varias in-
tervenciones propias de la APS. En algunos casos se iden-
tificó claramente una intervención prioritaria, como la
prevención primaria mediante inmunización para deter-
minada patología infecciosa. Mientras que, en la mayoría
de los casos, la opinión de los expertos mostró la impor-
tancia de las intervenciones multimodales, como la con-
junción del diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno,
y el control y seguimiento adecuados para la diabetes (ta-
bla 3).
Los expertos no identificaron la prevención primaria para
el grupo de las enfermedades cardiovasculares porque en la
definición inicial de este grupo se había incluido la pre-
sencia de la hipertensión como criterio de selección de ca-
so, condición que se excluyó en los listados propuestos al
finalizar el proceso de adaptación transcultural del instru-
mento14. Otro aspecto relevante en el proceso de respues-
ta al cuestionario fue la dificultad en identificar qué tipo de
intervención de APS podía prevenir la hospitalización por
apendicitis aguda complicada. Esta patología requirió re-
plantear la pregunta para clarificar que lo que corresponde
a la APS no es el tratamiento de la apendicitis complica-
da, sino el diagnóstico diferencial del dolor abdominal di-
fuso y el diagnóstico precoz de la apendicitis aguda. La
consecuencia fue que para esta patología no se obtuvo res-
puesta a las 4 opciones iniciales planteadas (tabla 2)14.
Asimismo, la combinación de la información ofrecida por
los 2 trabajos permite identificar los grupos de población
prioritarios a quienes dirigir las intervenciones propuestas
(tablas 1 y 2). Así, por ejemplo, se observa que casi la tota-
lidad de los casos de tétanos se ha producido entre la po-

la úlcera sangrante y la apendicitis aguda complicada. Como
ejemplo de este grupo se ha seleccionado la enfermedad car-
diovascular e hipertensión por ser la de mayor complejidad.
La enfermedad cardiovascular e hipertensión agrupa gran
cantidad de información cuyo nexo común es la afectación
de diferentes órganos del sistema cardiovascular atribuible
a la hipertensión arterial, entre otros factores conocidos.
En el caso de la «enfermedad cardíaca isquémica» y la «en-
fermedad cerebrovascular» los códigos determinan la loca-
lización de la afectación orgánica y/o la forma de manifes-
tación. Así la «enfermedad cardíaca isquémica», que
contribuye con el 85,1% de los casos a este grupo, incluye
el «infarto agudo de miocardio» (CIE-9-CM: 410) con to-
das sus presentaciones (de pared anterolateral [410.0] has-
ta «sitio no especificado» [410.9]), así como las «otras for-
mas agudas y subagudas de enfermedad cardíaca
isquémica» (411), el «infarto antiguo de miocardio» (412),
la «angina de pecho» (413) y «otras formas de enfermedad
cardíaca isquémica crónica» (414). Por otra parte, entre las
categorías cuyos códigos de diagnóstico informan sobre el
agente causal se halla la neumonía.
El análisis de la distribución de casos entre grupos pobla-
cionales evidencia la diversidad de información que ofrece
el indicador. Es decir, permite identificar problemas de sa-
lud con tasas elevadas (37,5 altas por 10.000 habitantes y
año para la enfermedad cardiovascular e hipertensión) junto a
otros de baja frecuencia (0,7 para el absceso peritonsilar).
Además, también se observan diferencias muy acusadas se-
gún la distribución por grupo de edad. Mientras el 87,0%
de los casos de la insuficiencia cardíaca se presenta entre la
población ≥ 65 años, un 85,4% de los casos de absceso peri-
tonsilar se registra entre la población de 15-64 años y casi
la mitad de los casos (47,4%) de la bronconeumonía corres-
ponde a menores de 15 años.

Intervenciones multimodales de la APS para prevenir 
la hospitalización por ACSC 

Tipo de intervención Patología infecciosa Patología no infecciosa

1. Prevención primaria Patología infecciosa prevenible por inmunización

2. Diagnóstico precoz y tratamiento oportuno Fiebre reumática Diabetes

Sífilis congénita Trastornos del metabolismo hidroelectrolítico

Tuberculosis Enfermedad cardiovascular e hipertensión

Absceso peritonsilar Insuficiencia cardíaca

Neumonía Úlcera sangrante perforada

Apendicitis aguda complicada

Pielonefritis aguda

Enfermedad inflamatoria pélvica

3. Control y seguimiento adecuados Diabetes

Enfermedad cardiovascular e hipertensión

Insuficiencia cardíaca

Úlcera sangrante perforada

TABLA

3
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blación mayor de 15 años, constituyendo la población dia-
na de las potenciales intervenciones de mejora.

Discusión
El listado de ACSC que ha utilizado este trabajo se ha ob-
tenido del proceso de selección y adaptación transcultural
que ha identificado aquellos códigos de diagnóstico válidos
para evaluar la efectividad de la APS en España. Este pro-
ceso mejoró la validez interna del indicador al seleccionar
códigos de diagnóstico para los cuales las limitaciones de-
rivadas de la influencia de las características clínicas de los
pacientes, la variabilidad de la práctica clínica hospitalaria
o las políticas de admisión de los centros están minimiza-
das14. Por ejemplo, la tuberculosis incluye la meningitis tu-
berculosa, la tuberculosis miliar o la tuberculosis renal, en-
tre otras complicaciones de la tuberculosis pulmonar (tabla
1). La mayoría de estos casos se deben a diseminaciones
hematógenas posprimarias, precoces o tardías, o a la pro-
gresión directa de un foco tuberculoso subpleural, que 
podrían haber sido prevenidos mediante el diagnóstico
precoz y el tratamiento adecuado de la tuberculosis pul-
monar19. La tuberculosis pulmonar no se incluye en este
listado por considerarse que, en la mayor parte de los ca-
sos, su hospitalización es innecesaria.
La variedad de patologías que conforman el indicador ha-
ce recomendable el análisis problema a problema para ga-
nar especificidad porque, por ejemplo, las intervenciones
dirigidas a reducir las hospitalizaciones por coma en pa-
cientes diabéticos son distintas de las destinadas a reducir
las hospitalizaciones por úlcera sangrante perforada. Sin
embargo, las patologías de baja frecuencia (tasa <
1/10.000 habitantes/año) no admiten el análisis indivi-
dual cuando se baja al nivel del ABS, como la sífiles con-
génita o el tétanos. No obstante, la gravedad de estas pa-
tologías, el reconocido papel de la APS en su control y el
coste-efectividad de las intervenciones sanitarias8,20-22

justifican su inclusión como patologías trazadoras de la
efectividad de la APS. Por ello, se propone que, inicial-
mente, las patologías de baja frecuencia sean analizadas en
su conjunto para el diagnóstico de la capacidad de resolu-
ción global por ABS, para más tarde ser identificadas in-
dividualmente en la fase de establecimiento de las estrate-
gias de intervención. A modo de ejemplo citaremos el
tétanos (14 casos), para el cual la mayoría de los casos
(92,8%) corresponde a la población adulta, lo que sugiere
la necesidad de promover y garantizar la vacunación siste-
mática entre este grupo de población23-26, en particular y
de forma prioritaria, en aquellas ABS en las que se han re-
gistrado los casos.
Con relación a la capacidad de la APS para reducir este
tipo de hospitalizaciones, todos los códigos de diagnósti-
co se consideraron sensibles a diferentes actuaciones del
primer nivel asistencial, aunque el tipo de intervención y
el volumen potencial de hospitalizaciones reducibles va-

ría en función del problema de salud que se trate. Por
ejemplo, la prevención primaria mostró ser la interven-
ción fundamental para determinada patología infecciosa,
como la difteria (prevenible mediante la inmunización) o
la fiebre reumática (mediante el diagnóstico precoz y el
tratamiento del precursor de la enfermedad) o de la en-
fermedad inflamatoria pélvica (interviniendo en los esta-
dios iniciales del curso natural del proceso patológico).
Para la mayoría de estos casos se esperaría que las hospi-
talizaciones fueran esencialmente eliminadas, excepto
para grupos poblacionales deprimidos en los que la inter-
vención sanitaria es todavía incipiente, como en el caso
de los inmigrantes procedentes de países pobres. En
cambio, el resultado más inmediato esperable para la pa-
tología crónica no es tanto la eliminación como la dismi-
nución de las complicaciones agudas o crónicas (p. ej.,
coma o gangrena en los pacientes diabéticos)27,28 o la re-
ducción de los reingresos hospitalarios y de la estancia
media (p. ej., insuficiencia cardíaca)29. El resumen de las
actividades propuestas refleja la importancia de la pre-

Lo conocido sobre el tema

• Una atención primaria (APS) a tiempo y efectiva puede

reducir la hospitalización por los problemas de salud

definidos como ambulatory care sensitive conditions

(ACSC).

• La disparidad de los listados de ACSC registrados en

la bibliografía, la diversidad de códigos de diagnóstico

que conforman el indicador y la percepción de lejanía

de los profesionales de la APS (lo ven como un

indicador «ajeno», construido con información

hospitalaria) dificultan la comprensión y aceptación del

indicador para evaluar la efectividad de la APS.

Qué aporta este estudio

• Los códigos de diagnóstico incluidos en cada categoría

diagnóstica son coherentes con la patología que

identifican.

• Las intervenciones que podrían prevenir las

hospitalizaciones por ACSC (prevención primaria,

diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, y control y

seguimiento) se consideran hegemónicas de la APS.

• El denominador común de las intervenciones de la

APS es la provisión de éstas en el momento adecuado

de la historia natural de la enfermedad.

• El análisis debe realizarse patología a patología para

incrementar la especificidad del indicador.
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vención primaria y secundaria como papel hegemónico
de la APS. Estas intervenciones tienen como denomina-
dor común la provisión de las mismas en el momento
oportuno, en algunos casos, acorde con el tiempo bioló-
gico de los individuos (prevención primaria) y, en otros,
al tiempo de la historia natural de la enfermedad (diag-
nóstico precoz y tratamiento adecuado).
La función de las categorías diagnósticas es garantizar la
recogida exhaustiva de todos los casos relativos a una mis-
ma patología, al margen de los problemas de calidad y de-
finición de alguno de los códigos de diagnóstico incluidos.
Las cuestiones relacionadas con la calidad del registro y la
necesidad de desarrollar un lenguaje de codificación co-
mún entre los dos niveles asistenciales30 son retos que el
sistema de salud está resolviendo.
En conclusión, los códigos de diagnóstico considerados
ACSC que conforman las categorías diagnósticas son co-
herentes con la patología que identifican, y las interven-
ciones de la APS que podrían reducir las hospitalizaciones
por ACSC son propias de este nivel asistencial. Ambos re-
sultados contribuyen a sustentar la validez del indicador
para medir la efectividad de la APS.
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En los últimos años han proliferado en España los traba-
jos sobre la revisión de la utilización de recursos sanita-
rios, que pretenden identificar y reducir el uso inadecua-
do de los dispositivos asistenciales. Se entiende uso
inapropiado o inadecuado aquel que, dado el estado del
conocimiento y los medios disponibles, no coincide con el
idealmente deseable. Aunque son muchos los aspectos de
la inadecuación que se pueden analizar: prescripción far-
macéutica, pruebas complementarias, etc., la mayoría de
las investigaciones se centra en la utilización hospitalaria
inapropiada1-4.
La adecuación de la hospitalización trata de favorecer un
uso más eficiente del hospital a través de la identificación
y disminución de los ingresos y estancias hospitalarias ina-
propiadas. Éstas se definen como las efectuadas en hospi-
tales de agudos cuando, desde un punto de vista estricta-
mente clínico, el problema podría haberse resuelto en otros
niveles asistenciales más adecuados (hospital de día, hospi-
talización a domicilio, hospital de larga estancia, atención
primaria, etc.) o en un tiempo menor (estancia más redu-
cida). Esta definición asume que la atención prestada es
siempre pertinente desde el punto de vista clínico, ya que
sólo se cuestiona el nivel asistencial donde se prestan los
cuidados y la duración de éstos3,5.
La utilización inadecuada tiene importantes efectos nega-
tivos (incremento de los costes, aumento del riesgo para el
paciente de presentar infecciones nosocomiales y explora-
ciones diagnósticas o tratamientos innecesarios, etc.), que
repercuten en ineficiencias en la gestión y en un deterioro
de la calidad asistencial3,4.
Los primeros estudios sobre hospitalización inapropiada
surgieron en la década de los setenta del pasado siglo. En
la actualidad disponemos de varios métodos de identifica-
ción de aquélla (tabla 1), objetivos y basados en criterios
explícitos. Se obtienen habitualmente de la revisión de his-
torias clínicas (en general de forma retrospectiva) y se sue-

len construir a partir del estado clínico del paciente y de la
intensidad de los servicios médicos y de enfermería que re-
quiere2,3,5,6.
La principal ventaja de la búsqueda de eficiencia basada en
la determinación del uso apropiado es su selectividad sobre
la utilización innecesaria de la hospitalización, a diferencia
de otro tipo de intervenciones (productividad, programas
especiales, copago...) que pueden reducir de forma indis-
criminada tanto los cuidados inapropiados como los apro-
piados3.
Los trabajos publicados, pese a su gran heterogeneidad
metodológica, muestran una importante y muy variable
proporción de utilización innecesaria: 12-60% de las es-
tancias y 6-54% de los ingresos. Asimismo, una de cada 4
o 5 hospitalizaciones pediátricas son inapropiadas1,3-6.

COMENTARIO EDITORIAL

Hospitalizaciones inadecuadas: un nuevo reto para la atención
primaria

G. Tamborero Cao
Director de Planificación y Coordinación Asistencial. Servei de Salut de les Illes Balears (IB-Salut). España.

Puntos clave

• Las hospitalizaciones inapropiadas son las efectuadas en
hospitales de agudos cuando, desde un punto de vista
clínico, el problema podría haberse resuelto en otros
niveles asistenciales más adecuados (hospitalización a
domicilio, atención primaria, etc.) o en un tiempo menor
(estancia más reducida).

• La utilización inadecuada tiene importantes efectos
negativos (incremento de los costes, aumento del riesgo
para el paciente de presentar infecciones nosocomiales y
exploraciones diagnósticas o tratamientos innecesarios...),
que repercuten en ineficiencias en la gestión y en un
deterioro de la calidad asistencial.

• Los trabajos publicados muestran una importante
proporción de utilización innecesaria: 12-60% de las
estancias y 6-54% de los ingresos.

• Una AP adecuada puede reducir los ingresos
hospitalarios por ciertas causas. Los indicadores de
hospitalización inadecuada, y especialmente los
ambulatory care sensitive conditions (ACSC), pueden ser
una medida indirecta pero relevante de la capacidad de
resolución de la AP.
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La hospitalización inadecuada es un fenómeno multicau-
sal que depende de las decisiones que toma el médico y és-
tas se relacionan, entre otros, con la disponibilidad de re-
cursos diagnósticos y terapéuticos, y con las características
de la atención primaria (AP) y de los recursos sociosanita-
rios del área1. No obstante, el retraso en la realización de
los estudios diagnósticos es la principal causa de inadecua-
ción del ingreso.
Entre las medidas propuestas para reducir el uso inapro-
piado se encuentran: la elaboración de guías clínicas, el in-
cremento de la efectividad de los servicios centrales hospi-
talarios, la mayor disponibilidad de recursos alternativos a
la hospitalización de agudos (unidades de corta estancia y
de alta resolución, hospitalización domiciliaria, hospital de
dia...) y el fomento de los autocuidados. Un elemento cla-
ve para disminuir este problema, pero no suficientemente
resaltado en la mayoría de los trabajos, es la participación
oportuna de la AP5.
En ocasiones, no existe evidencia científica que demuestre el
valor de las hospitalizaciones para determinados procesos.
En cambio, diversos estudios han mostrado que una AP
adecuada en tipo, localización, intensidad y oportunidad

puede reducir los ingresos hospitalarios por ciertas causas,
fundamentalmente a través del ejercicio del papel de filtro,
que permite el acceso a este nivel asistencial únicamente a
aquellas personas que realmente puedan beneficiarse de él6.
No obstante, es difícil precisar cuántas y cuáles de estas
hospitalizaciones son verdaderamente evitables mediante
la intervención de AP. En este sentido, es trascendente dis-
tinguir dos conceptos: la hospitalización evitable (a través
de otras alternativas asistenciales) y la enfermedad sensible
a los cuidados de la AP (mediante la reducción del riesgo
de hospitalización por una intervención eficaz de la AP)6.
En esta línea de investigación hay que destacar el excelen-
te artículo de Caminal et al, que contribuye a incrementar
el conocimiento de los problemas de salud vinculados con
las ambulatory care sensitive conditions (ACSC), así como las
intervenciones que desde la AP podrían disminuirlas.
Si bien pueden existir resistencias a que la calidad de la AP
sea evaluada mediante indicadores de actividad hospitala-
ria, como los aquí analizados, y más cuando sobre éstos in-
fluyen criterios determinantes de la hospitalización no
controlables por los profesionales de AP, los indicadores de
hospitalización inadecuada, y especialmente los ACSC,

Principales instrumentos para la identificación 
de la hospitalización inapropiada

Método instrumento Características

Appropiateness evaluation protocol (AEP) Desarrollado a finales de los setenta, es el instrumento de identificación del uso inapropiado más conocido y
utilizado. Ha demostrado su validez y fiabilidad. Pretende identificar los ingresos y estancias inapropiadas de
pacientes adultos no psiquiátricos, aunque se han desarrollado algunas adaptaciones pediátricas. Consta de: a)
criterios de admisión inapropiada, que valoran la gravedad del estado del paciente (10 ítems) y la intensidad de los
servicios necesarios (6 ítems), y b) criterios de estancia inapropiada (a partir del primer día de ingreso), que valoran
la prestación de servicios médicos (11 ítems), de enfermería (7 ítems) y la situación clínica del paciente (9 ítems)

Entre sus limitaciones destaca que no considera la variabilidad de la práctica médica, la inexistencia de soporte
social, las distancias del domicilio del paciente, la disponibilidad de recursos en la zona o las expectativas de los
pacientes y sus familiares, entre otras 

Ambulatory care sensitive conditions (ACSC) Los ACSC son un grupo de códigos de diagnóstico de alta hospitalaria, obtenidos de la base de datos de morbilidad
hospitalaria (Conjunto Mínimo Básico de Datos de Alta Hospitalaria). Se han propuesto como un indicador indirecto
de la capacidad de resolución de la AP, y directo del volumen de actividad hospitalaria potencialmente prevenible
mediante la intervención oportuna de la AP

Los ACSC se introdujeron en Estados Unidos para analizar el acceso de la población indigente a la atención médica.
Posteriormente, se han utilizado para identificar otras variables relacionadas con los problemas de acesibilidad y de
la dotación de recursos sanitarios y para el análisis comparativo entre modelos sanitarios con diferente desarollo de
la AP. En los años noventa del pasado siglo se propusieron por el National Health Service para el análisis de la
calidad de la AP

Se han propuesto diversas listas de códigos de diagnóstico considerados ACSC. La disparidad de estos listados, la
cantidad de información que contiene el indicador y la dificultad percibida por los profesionales de la AP para ser
evaluados mediante un indicador construido con información hospitalaria son algunas de sus limitaciones

Intensity severity discharge criteria set (ISD) Se desarrolló para evaluar a la idoneidad de las admisiones y estancias de pacientes adultos en áreas médicas,
quirúrgicas, obstétricas y pediátricas. Existe una adaptación psiquiátrica del ISD

Standardized medreview instrument (SMI) Se puede utilizar para evaluar pacientes adultos medicoquirúrgicos, psiquiátricos, ingresos en unidades de cuidados
intensivos, coronarias, de quemados y otros

Delay tool (DTO) Instrumento sustancialmente distinto de los anteriores, ya que no juzga la necesidad del ingreso o estancia, sino que
intenta detectar los días de estancia innecesarios. Consta de 166 criterios

Oxford bed study Instrument Desarrollado a finales de los años ochenta del pasado siglo a partir del AEP. Intenta evaluar el uso de las camas
hospitalarias mediante la realización de entrevistas estructuradas al personal sanitario responsable del paciente

Tomada y adaptada a partir de las citas bibliográficas 2, 3 y 6.

TABLA

1
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pueden ser una medida indirecta pero relevante de la ca-
pacidad de resolución de la AP6.
Si realmente queremos disminuir las hospitalizaciones
inadecuadas desde la AP, debemos reclamar los mecanis-
mos necesarios para optimizar la capacidad de resolución
de sus profesionales, mediante la formación y la dotación
tecnológica. Adicionalmente, estas acciones deben ir
acompañadas de la ubicación del presupuesto allí donde
realmente se resuelven los problemas, incorporando el
ajuste de la financiación por uso inapropiado como limi-
tante de la ineficiencia3.
Sólo así podremos conseguir un nuevo entorno para la AP
y la atención especializada, en que cada nivel asistencial
deberá demostrar que está en la situación idónea para res-
ponder de forma efectiva a la mayoría de los problemas de
salud de nuestros ciudadanos.
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