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Sobre la contribucion de la atencion primaria
la capacidad resolutiva del sistema de salud

y su medicion
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Lo que pueden (o no) resolver los sistemas de salud
Las expectativas de la poblacion respecto a la capacidad del
sistema sanitario para resolver sus enfermedades y cual-
quier tipo de malestar han crecido progresivamente y en
relacién con el incremento de la renta y la capacidad de
consumo. En las sociedades desarrolladas el aumento de la
esperanza de vida se ha visto acompafiado por una cierta
tendencia a la negacién operativa de la enfermedad, de la
minusvalia, del deterioro bioldgico y de la propia muerte.
Queremos vivir mds y conservar el mayor tiempo posible
la plenitud de nuestras capacidades psiquicas, fisicas y so-
ciales. La mayoria de la poblacién estd dispuesta a hacer al-
gunos sacrificios conductuales para contribuir a esta loable
mejora de la cantidad y calidad de la existencia humana,
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pero sitda externamente tanto los factores que la colocan
en riesgo de deterioro como los medios para lograrlo. En
consecuencia, pide al sistema sanitario que le proporcione
las herramientas preventivas, diagndsticas y terapéuticas
que obrardn el milagro de mantenerla sanamente joven y
casi inmortal, cuando no exige una respuesta inmediata a
cualquier trastorno o enfermedad con la esperanza de una
recuperacion casi instantinea.

La salud es el resultado de la interaccién de multiples de-
terminantes o factores mds alld de los estrictamente biols-
gicos!, y los servicios sanitarios son un elemento impor-
tante, pero no el dnico, para mejorar el estado de salud de
los individuos y las poblaciones®. Sin embargo, los sistemas
sanitarios ain son requeridos para resolver problemas de
salud que en muchas ocasiones no tienen soluciones defi-
nitivas en positivo y para los que las actuaciones sanitarias
tradicionales procuran remedios parciales o paliativos que,
en algunos casos, incluso comportan efectos indeseables>.
En esta perspectiva, la mejora del poder resolutivo de los
servicios sanitarios no deja de ser un mero producto inter-
medio en el camino hacia la meta de la mejora de la salud.
Las limitaciones resolutivas de los sistemas sanitarios ha-
cen mdés evidente la necesidad politica de generar conglo-
merados de actuaciones intersectoriales dirigidas a la me-
jora de la calidad de vida. Es por ello que las politicas
sociales y sanitarias tienen que concebirse de forma con-
junta y armonica, al menos en su planificacién estratégica.
La horizontalidad de las acciones puede y debe contribuir
de forma decisiva a mejorar su efectividad, y el papel de los
servicios sanitarios y su contribucién en el mantenimiento
y la recuperacién de la salud deberdn replantearse en este
contexto.

Poder resolutivo y oferta de servicios

Delimitar el campo de actuacién del sistema sanitario es el
primer paso para analizar su capacidad de resolucién. El
ambicioso objetivo de «salud para todos» debe medirse co-
mo resultado de las politicas generales, sanitarias y socia-
les, limitando la medida de la capacidad de resolucién de
los servicios sanitarios a aquellas actividades que le son
propias y evitando la confusién de atribuirle todo lo refe-
rente a los aspectos relacionados con la salud.

Los recursos disponibles y la forma en que se organizan y
distribuyen, influyen de manera clara sobre el poder reso-
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lutivo del sistema sanitario. Es cierto que la progresién de
este poder a medida que lo hacen los recursos no es cons-
tante ni homogénea, pero es evidente que las actuaciones
en salud requieren de unos medios humanos, instrumenta-
les y organizativos sin los cuales aquéllas no podran llevar-
se a cabo.

Poder resolutivo y oferta de servicios estin estrechamente
relacionados, lo que no quiere decir que tengan que seguir
trayectorias paralelas: podemos tener una amplia oferta de
servicios sanitarios que se ponen en préctica de forma ine-
fectiva; lo contrario también puede ser cierto, dentro de
unos limites. Actualmente, la oferta de servicios de aten-
cién primaria de salud (APS) es atin demasiado limitada e
impide que su poder resolutivo alcance un desarrollo 6pti-
mo, por lo que se sitia en el nivel hospitalario la solucién
de muchos problemas de salud que podrian abordarse de
forma mds efectiva y eficiente en el primer nivel asisten-
cial®>.

La oferta asistencial no tiene por qué ser homogénea o
idéntica en todos los lugares y circunstancias. La verdade-
ra equidad y justicia distributiva se consolidan cuando re-
ciben mis del sistema de salud aquellos que mds lo necesi-
tan y menos pueden contribuir a resolver sus propios
problemas. Asi, la oferta de servicios sanitarios (publicos)
tiene que primar necesariamente en los grupos de pobla-
cién deprimida y, por tanto, no puede ser homogénea®.
Debe existir una oferta publica de servicios bésica o co-
mun, pero acompafiada de otra ampliada que cubra las ne-
cesidades de los mds desfavorecidos. Esta perspectiva es
exactamente la opuesta a la que mantienen los sectores li-
berales y algunos socialdemdcratas que se refieren a una
oferta de servicios publicos bésica, financiada totalmente y
a otra ampliada sin financiacién o con financiacién uni-
versal publica parcial.

La provisién de servicios del sistema sanitario debe abar-
car un amplio espectro de acciones, desde las derivadas de
la aplicacién de la alta y sofisticada tecnologia diagndstica
y terapéutica, a las necesarias para el cuidado y tratamien-
to de los problemas sociosanitarios emergentes que plan-
tean el envejecimiento, la inmigracién y las enfermedades
crénicas generadoras de dependencia. Estos polos diferen-
ciados, pero no por ello menos necesitados de coordina-
cién, dibujan 2 subsistemas: uno tecnoldgico centrado en
el hospital como institucién, y otro de atencién mds perso-
nal que engloba los actuales recursos comunitarios de
APS, junto con los de salud mental y sociosanitarios.

Poder resolutivo y atencién primaria

Son caracteristicas de la APS la accesibilidad, la provisién
de cuidados personalizados ofertados de forma continua-
day alo largo de la vida del individuo (longitudinalidad),
suponen un primer contacto con el sistema sanitario y el
saber manejar habilmente la incertidumbre propia del bi-
nomio salud-enfermedad. La realidad revela que los pro-
fesionales de APS toman muchas decisiones trascenden-
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tales en poco tiempo y son capaces de resolver mds del
90% de las visitas atendidas, de tal manera que en la dis-
tribucién de pacientes segin complejidad y requerimien-
to asistencial se da por sentado que mas del 85% de los
problemas pueden resolverse en APS, entre el 10 y el 12%
precisan consulta y atencién compartida con la atencién
especializada y solamente el 3-5% requerirdn primordial-
mente atencién especializada®.

Volviendo a la capacidad resolutiva y su relacién con los
recursos disponibles, es bien conocido y aceptado que la
debatida baja capacidad resolutiva de la APS se asocia
mayormente a la falta de tiempo mds que al grado de
competencia de sus profesionales. «Sino dispone de tiem-
po suficiente, el profesional tiene que trabajar en perma-
nente agobio asistencial y frustracién profesional, por no
poder hacer bien su labor. La comunicacién médico-pa-
ciente se deteriora, se dejan de realizar actividades pre-
ventivas y de abordar los aspectos psicosociales de la en-
fermedad; se maneja mal a los pacientes complejos, lo que
genera una frecuentacién innecesaria; se deriva al pacien-
te al especialista por cuestiones que con un poco mds de
tiempo se podrian resolver en el primer nivel de asisten-
cia, y aumenta mucho el riesgo de cometer errores clini-
cos. La medida de disponer de un tiempo suficiente para
cada tipo de visita produce un cambio hacia una actitud
proactiva de resolver el problema del paciente «aqui y
ahora», aumenta la satisfaccién de éste y evita utilizacio-
nes innecesarias. Esto es especialmente cierto en el pa-
ciente crénico hiperfrecuentador, ya que al plantear con
mids tiempo sus complejos problemas se consigue raciona-
lizar mds sus visitas y alcanzar un grado de resolucién de
las demandas mis elevado’».

Tanto para la Administracién como para los profesionales
sanitarios, los indicadores que miden los resultados de su
actividad suponen la herramienta necesaria para mejorar la
calidad de sus intervenciones, y ofrecen informacién sobre
el indice de respuesta alcanzando frente a las necesidades
de salud de la poblacién. Ademds, siempre que esta infor-
macién pueda ofrecer una visién del conjunto de la inter-
vencién de los servicios sanitarios, se hace realidad el ne-
cesario enfoque basado en el paciente, sujeto y objeto del
sistema de salud3. Estos objetivos marcan las directrices
del proyecto de investigacién Medida de la Efectividad de
la APS y del proyecto MPARS (Mejora de los Procesos de
Evaluacién de los Resultados en Atencién Primaria), que
contribuyen a la evaluacién de resultados de la APS desde
diferentes perspectivas, aunque complementarias.

Contribucién de la atencién primaria
al poder resolutivo del sistema de salud

El proyecto ACSC

La linea de investigacién Medida de la Efectividad de la
APS utiliza el indicador «hospitalizacién por Ambulatory
Care Sensitive Conditions (ACSC)». Este indicador cons-
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tituye una medida indirecta de la capacidad de resolucién
de la APS y también se ha propuesto para evaluar la coor-
dinacién asistencial y el reparto de funciones entre el hos-
pital y la APS®.

Las ACSC son cédigos de diagndstico de alta hospitalaria
que identifican problemas de salud que podrian haberse
prevenido y controlado en la APS’. El concepto surgi6 en
Estados Unidos en la década de los ochenta y podria tra-
ducirse literalmente por «problemas de salud sensibles a la
atencién ambulatoria», aunque Gltimamente se ha introdu-
cido la denominacién «hospitalizaciones evitables o que se
pueden prevenir». Las ACSC se refieren a aquellos pro-
blemas de salud para los que una atencién ambulatoria
oportuna, efectiva y mantenida en el tiempo puede dismi-
nuir el riesgo de hospitalizacidn, ya sea previniendo la apa-
ricién de la enfermedad (p. ej., enfermedades que dispo-
nen de una vacuna efectiva), detectando tempranamente y
tratando los episodios agudos (p. ¢j., neumonia neumocé-
cica) o bien haciendo el seguimiento y el control de las en-
fermedades cronicas (p. ej., enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica)!®!l. La seleccién de los cédigos de
diagnéstico es uno de los componentes mds importantes
de la metodologia de los estudios con este indicador. Las
listas de ACSC publicadas en la bibliografia médica an-
glosajona deberdn adaptarse con el objeto de garantizar la
validez, fiabilidad y representatividad de las tasas de hos-
pitalizacién en cada contexto de estudio. En el marco del
proyecto FIS 97/1112 se seleccioné un listado con 87 c6-
digos de diagnéstico, distribuido en 22 grupos de enfer-
medades de aplicacién para Espafia. Posteriormente, los
andlisis descriptivos mostraron diferencias importantes
entre la poblacién pedidtrica y la poblacién adulta, por lo
que en el proyecto posterior FIS 00/0047 se consensué un
listado especifico para la poblacién pedidtrica (actualmen-
te en fase de publicacién). De entre los criterios que defi-
nen el indicador como vilido, el cumplimiento del criterio
relativo a la necesidad de hospitalizacién es el que confie-
re fortaleza al indicador porque permite reducir las limita-
ciones derivadas de la influencia que, sobre la decisién de
hospitalizacién, pueden tener las caracteristicas de los pa-
cientes (p. ¢j., comorbilidades), o la variabilidad de la préc-
tica clinica y las politicas de admisién entre centros hospi-
talarios!'?.

Este indicador se ha utilizado para medir el impacto del
desarrollo de determinados programas a nivel ambulato-
rio sobre las hospitalizaciones evitables!3 y para poner en
evidencia que la tasa de médicos generales por habitante,
asi como la proporcién de especialistas y médicos de fa-
milia tienen un efecto apreciable en las hospitalizaciones
por ACSC, especialmente en grupos poblacionales socio-
econdémicamente deprimidos. La idea que subyace es
que, al comparar poblaciones, las tasas de hospitalizacién
por ACSC serian mds altas donde hubiera menos acceso
a la atencién extrahospitalaria, encontrindose tasas ma-
yores en zonas de menor nivel socioeconémico y en gru-
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N =41 comarcas*

Intervalos por cuartiles (nimero de comarcas):

(
W 179,76 2 265,57 (11)
@ 158,162 179,75 (10)
01121,89 a 158,15 (10)
O 0 a121,88(10)

Listado de las comarcas incluidas en cada categoria:

Intervalo [0 a 121,88]: tasas inferiores al cuartiles del 25%:

Alt Urgell, Alta Ribagorca, Garrigues, Noguera, Pla d’Urgell, Priorat,
Segarra, Segria, Urgell y Val d’Aran.

Intervalo [121,89 a 158,15]: tasas entre los cuartiles del 25 y 50%:
Alt Camp, Baix Camp, Baix Emporda, Baix Llobregat, Barcelonés,
Conca de Barbera, Montsia, Pallars Sobira, Pla de I'Estany

y Ribera d’Ebre.

Intervalo [158,16 a 179,75]: tasas entre los cuartiles del 50 y 75%:
Alt Emporda, Baix Ebre, Baix Penedés, Bergueda, Cerdanya,
Garrotxa, Pallars Jussa, Ripollés, Terra Alta y Vallés Oriental.
Intervalo [179,76 a 265,57]: tasas mayores a los cuartiles del 75%:

Alt Penedes, Anoia, Bages, Garraf, Gironés, Maresme, Osona, Selva,
Solsonés, Tarragones, Vallés Occidental.

*Comarca es una delimitacion territorial préxima al sector sanitario.

Distribucion por comarcas de las tasas de hospitali-
zacion por ACSC (Ambulatory Care Sensitive Condi-
tions). Tasas de hospitalizacion por 10.000 hab. y
ajustadas por edad y sexo (Catalufia, 2000-2001).

pos poblacionales con menor cobertura de seguro médi-
co'*16. En Espafia y en la mayoria de los paises de la
Unién Europea con sistemas de salud publicos de cober-
tura universal, el sentido de las tasas de hospitalizacion
por ACSC podria ser distinto del de Estados Unidos. En
estos sistemas de salud los problemas de accesibilidad de
la APS deberian ser minimos, aunque no pueden descar-
tarse; por otra parte, nuestro concepto de APS (primary
care) no se corresponde con el de atencién ambulatoria
(ambulatory care) de los norteamericanos.

El impacto esperado en la reduccién de estas hospitaliza-
ciones atribuible a la APS depende del problema de salud
que se trate. Por ejemplo, para la mayoria de las enferme-
dades infecciosas prevenibles mediante inmunizacién se
esperaria que las hospitalizaciones fueran esencialmente
eliminadas, excepto para grupos poblacionales deprimidos
en los que la intervencidn sanitaria es todavia incipiente,
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como en el caso de los inmigrantes procedentes de paises
pobres. En cambio, el resultado mds inmediato esperable
para las enfermedades crénicas no es tanto la supresién de
la enfermedad como la disminucién de las complicaciones
agudas o crénicas (p. €j., coma cetoaciddtico o gangrena de
extremidades inferiores en pacientes diabéticos) o la re-
duccién de los reingresos hospitalarios y de la estancia me-
dia (p. ¢j., insuficiencia cardfaca o enfermedad pulmonar
obstructiva crénica)ll.

En Espafa, la experiencia con este indicador ha estado
restringida territorialmente y ha utilizado las ACSC como
macroindicador. Territorialmente se ha explorado en 2 es-
tudios de 4mbito poblacional extenso (en poblacién pedid-
trica en la Comunidad Valenciana y Catalufial’, y en po-
blacién general en Catalufial®[fig. 1] y Madrid®) y
algunos de dmbito geogrifico mis pequefio en Granada®’.
El proyecto de investigacion en curso, FIS 02/1306, se ex-
tiende a varias comunidades auténomas y pretende avan-
zar en la identificacién y comprensién de los factores or-
ganizativos de la APS que pueden tener un efecto
protector frente a la hospitalizacién por ACSC, de mane-
ra que mejorando la capacidad de resolucién de la APS se
reduzca el volumen de estas hospitalizaciones. Asimismo,
la investigacién actual introduce el andlisis diferenciado
por problemas para ganar especificidad.

El proyecto MPARS

El proyecto MPARS nacié hace ahora 8 afios en el Area
de Gestién 5 del Institut Catala de la Salut con el objeti-
vo bisico de profundizar en el andlisis de los procesos de
evaluacién de la APS, a partir de la constatacién de la ne-
cesidad de desarrollar nuevos conceptos y herramientas
técnicas que nos permitieran hacer mayor hincapié en la
valoracién de los resultados obtenidos sobre la de los pro-
cesos que los originan®l. Dentro de las distintas herra-
mientas técnicas para la evaluacién se priorizaron los mé-
todos cualitativos sin abandonar la utilizacién de los
cuantitativos cldsicos?.

En el afio 1999 se hizo un primer estudio para valorar la
viabilidad y utilidad de la aplicacién de métodos cualitati-
vos en la evaluacién de la APS. El estudio se realizé en 10
centros de salud de Catalufia y sus datos demostraron que
estas técnicas eran utiles y proporcionaban informacién re-
levante y complementaria a la obtenida por los métodos
tradicionales y, lo que es mds importante, permitian des-
cribir mds fielmente que las cuantitativas, el funciona-
miento habitual de los centros y de sus profesionales?!.
El estudio anterior fue complementado con otro realiza-
do en el afio 2001 que se disefié para evaluar de forma
global un centro de salud utilizando conjuntamente mé-
todos cuantitativos y cualitativos. En este estudio se ana-
lizaron distintos dmbitos relacionados con la atencién al
cliente: accesibilidad, organizacién, opinién y satisfac-
cién, y calidad de la informacién proporcionada. En el
campo de la préctica clinica se valoré la capacidad de re-
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solucién de los problemas agudos y de control de los cré-
nicos, asi como la satisfaccién de los pacientes respecto a
la atencién recibida. Los métodos utilizados fueron mul-
tiples: visita al centro con observacién directa de su es-
tructura, dotaciones y organizacién, y entrevistas a los
distintos grupos de profesionales; pacientes simulados de
presencia fisica en el centro y telefénicos; encuestas y en-
trevistas a pacientes; auditorias de historias clinicas, va-
loracién de la prescripcion farmacéutica y analisis de los
ingresos hospitalarios evitables de acuerdo con la meto-
dologia ACSC antes descrita.

Las conclusiones de este estudio nos indican que los
métodos cuantitativos de evaluacién resultaron farrago-
sos especialmente por las deficiencias que presentan los
programas informdticos del centro a la hora de obtener
determinados datos o indicadores. Sin embargo, los mé-
todos cuantitativos se demostraron utiles sobre todo pa-
ra evaluar los aspectos del dmbito de la prictica clinica.
Las conclusiones también nos indican que debe priori-
zarse mds la evaluacion longitudinal de un centro sobre
la comparativa transversal entre distintos centros, ya
que puede ser dificil ajustar la evaluacién por todas las
variables caracteristicas de la diversidad estructural y
organizativa, en particular las que no dependen propia-
mente de la prictica de los profesionales.

Tras estos estudios el proyecto MPARS dirigié6 su interés
hacia la reflexién y el andlisis del poder resolutivo de la APS
o, de forma mads especifica, de la contribucién de la APS a
la capacidad de resolucién del conjunto del sistema de sa-
lud. Desde esta perspectiva, la APS soporta diversos facto-
res limitantes que impiden que alcance un desarrollo épti-
mo y que, a la vez, son fuente de ineficiencia: financiacién
insuficiente, sistemas de pago y contratacién de los servi-
cios inadecuados, retribuciones bajas de los profesionales,
problemas en la coordinacién con la atencién especializada,
indefiniciones de la cartera de servicios, sobrecarga asisten-
cial ante una demanda creciente de atencién en un contex-
to de dotacién y gestién inadecuada de los recursos huma-
nos e insatisfaccién de los profesionales, entre otros?3.

No debe olvidarse que la mayoria de los problemas de sa-
lud, esencialmente los crénicos, no son atendidos siempre
por el mismo dmbito del sistema de salud, y que precisa-
mente por ello la capacidad de resolucién de uno u otro ni-
vel no se puede representar como una simple linea recta o
quebrada, sino como una banda de anchura variable en la
que, segun los casos, interaccionan la APS y la atencién es-
pecializada. Los problemas de salud y los procesos que
abordan tienen casi siempre partes situadas a uno y otro la-
do de la banda de resolucién®? (fig. 2).

En el momento actual, los miembros del proyecto MPARS
estdn analizando los puntos de mejora de esta contribucién
de la APS al poder resolutivo del sistema desde las pers-
pectivas de los distintos actores implicados: ciudadanos,
Administracién, centros y servicios proveedores de aten-
cién y los propios profesionales.
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Poder resolutivo del sistema.

El Acuerdo de Bellaterra

La contribucién de la APS al poder resolutivo del conjun-
to del sistema sanitario se ha planteado la colaboracién de
los 2 proyectos en la medida que aportan visiones y datos
desde ambitos distintos y necesariamente complementa-
rios: el proyecto MPARS desde el anilisis interno de la or-
ganizacién de la APS, y el proyecto ACSC desde uno de
sus resultados (outputs) mas significativos, esto es, evitar la
utilizacién innecesaria o indebida de los recursos hospita-
larios de internamiento como medida indirecta de su ca-
pacidad de dar respuesta a los problemas de salud.

La utilizacién adecuada de la atencién especializada re-
sultante de una elevada capacidad de resolucién de la
APS deberd analizarse tanto desde los procesos que la
APS hubiese podido evitar, como desde aquellos otros
que podrian haberse gestionado de existir una buena co-
ordinacién entre ambos niveles. La propuesta de colabo-
racién entre los proyectos descritos se formaliza median-
te el Acuerdo de Bellaterra, que pretende ser la primera
respuesta a una acumulacién de desencuentros que his-
téricamente han marcado el funcionamiento del sistema
de salud; desencuentros entre el ambito de la investiga-
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ci6én y la clinica, entre niveles asistenciales o entre cui-
dadores y poblacién, por citar algunos de los mis rele-
vantes. Ademids, debido a las caracteristicas del indica-
dor «basado en la medida de la hospitalizacién», esta
plataforma también puede representar una oportunidad
de colaboracién y coordinacién entre APS y atencién es-
pecializada. Por lo que se refiere a la implicacién de los
ciudadanos, la Administracién deberia considerar la
oportunidad de extender la iniciativa generada por la
Consejeria de Salud de la Comunidad Auténoma de
Andalucia («Informacién sobre actividad asistencial y
calidad de los hospitales». Sistema Sanitario Publico de
Andalucia)?, que mediante la difusién de la informa-
cién sobre actividad y calidad de los hospitales andaluces
a toda la poblacion, pretende ser un instrumento para
promover debate social en cuanto a la forma de entender
lo publico en materia de servicios sanitarios y donde la
transparencia en la accién publica constituye uno de los
valores esenciales del sistema.
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