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Introducción
La atención primaria es, al tiempo, un cuer-
po de conocimientos y un conjunto de re-
cursos con los mecanismos de gobierno ne-
cesarios para alcanzar sus objetivos. Los
profesionales de la atención primaria se ca-
racterizan por prestar sus servicios en luga-
res cercanos al paciente, incluso en su domi-
cilio, y por la polivalencia de éstos1. Desde
un punto de vista pragmático, el fin de la
atención primaria es contribuir a evitar o
paliar la morbilidad y la mortalidad sanita-

riamente evitables, en cooperación (según
necesidad) con la atención especializada y
los servicios sociales. En la organización por
niveles del sistema sanitario, es central la ca-
pacidad de respuesta y de resolución de pro-
blemas de la atención primaria.
Definimos la capacidad de respuesta de la
atención primaria como la selección y reco-
mendación de las alternativas posibles, de los
cursos de acción óptimos (diagnósticos y te-
rapéuticos) ante los problemas de salud de
los pacientes (la ética de la decisión clínica).
Idealmente, la capacidad de respuesta es del
100% y debería adaptarse a las condiciones
específicas de cada paciente. La capacidad de
respuesta implica, obviamente, la respuesta
negativa ante algunos «imposibles» que al-
gunos pacientes piden (la ética de la negati-
va), y compartir nuestra ignorancia y la de la
ciencia con todos los pacientes (la ética de la
ignorancia)2.
Responder a los problemas no es necesa-
riamente resolverlos. Por ello, es cuestión
distinta la capacidad de respuesta de la 
capacidad de resolución de la atención pri-
maria. Entendemos por capacidad de reso-
lución la posibilidad de resolver directa-
mente los problemas de salud de los
pacientes, bien por su resolución propia-
mente dicha (en ese nivel, sin derivación a
otro nivel, excluida la solicitud de las prue-
bas diagnósticas precisas), bien por su con-
tención («espera expectante», como ejem-
plo), bien por su apoyo (consuelo,
tratamiento paliativo, «escucha terapéuti-
ca», como ejemplos) para sobrellevarlos.
En la práctica, la capacidad de resolución
se sitúa en torno al 90-95%3.

Distintas formas de organización y
de gestión para mejorar la capacidad
de respuesta y de resolución
No es fácil llevar al máximo la capacidad
de respuesta y de resolución de la atención
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sanitarias integradas de
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las que tenemos algún
ejemplo en España.
Describiremos
someramente en este
texto una asociación de
OSCI catalanas, y las
posibilidades que ofrece
respecto a las mejoras de
la capacidad de respuesta y
de resolución de la
atención primaria.

■

▼

Un poco de historia (y de

práctica gerencial)

El Consorci Hospitalari de
Catalunya nació en 1983 y
fue fundado por varios
municipios (y entidades
ligadas a ellos). El Consorci
es una entidad pública de
ámbito local, de base
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atención a las personas
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primaria, ni implicar a sus profesionales en
la búsqueda de la eficiencia y del cumpli-
miento de los objetivos. Los mecanismos
de gestión de las organizaciones sanitarias
son distintos según se funden en el merca-
do, la jerarquía o la red, y según sea su 
régimen jurídico. Dichos mecanismos per-
miten orientar los recursos al cumplimien-
to de los fines, y se refieren a la coordina-
ción intraniveles e interniveles, y a la
motivación y el control del personal4.
En cualquier caso, los precios son clave en
organizaciones fundadas en el mercado.
Los acuerdos formales (planes, órdenes y
prácticas) permiten la integración en las
organizaciones jerárquicas. Los acuerdos
informales son típicos de las organizacio-
nes en red, en las que puede haber formali-
zación y/o legalización de éstos. Puesto que
no hay una respuesta universal para lograr
el cumplimiento de los objetivos de la aten-
ción primaria, se han ensayado fórmulas
diversas de gestión y de organización, entre
las que destacan por su novedad las redes,
la integración en red de los servicios sani-
tarios (con sus niveles) y los servicios socia-
les5. Con las organizaciones en red se bus-
ca mejorar la accesibilidad y la continuidad
asistencial mediante el incremento de la
capacidad de respuesta y de la capacidad de
resolución de la atención primaria. Para
ello se devuelven responsabilidad, autori-
dad y los fondos necesarios al profesional
del nivel más cercano al ciudadano. El mé-
dico de atención primaria (1) se convierte,
así, en una suerte de «socio», con indepen-
dencia de que sea tal.
Las OSCI (organizaciones sanitarias inte-
gradas de ámbito comunitario) son organi-
zaciones en red, de las que tenemos algún
ejemplo en España. Describiremos some-
ramente en este texto una asociación de
OSCI catalanas, y las posibilidades que
ofrece respecto a las mejoras de la capaci-
dad de respuesta y de resolución de la aten-
ción primaria6. No se trata de una evalua-
ción ni de su propio resultado ni
comparada con otras organizaciones clási-
cas, sino de una exploración sobre las bon-
dades teóricas y las posibilidades prácticas
de un ejemplo «vivo» de OSCI. Como tal

ejemplo, tiene luces y sombras, limitacio-
nes y problemas, pero aquí se hace sólo una
descripción de su desarrollo y de su poten-
cial.

Un poco de historia (y de práctica
gerencial) (2)
El Consorci Hospitalari de Catalunya na-
ció en 1983 y fue fundado por varios mu-
nicipios (y entidades ligadas a ellos). El
Consorcio es una entidad pública de ámbi-
to local, de base asociativa de instituciones
públicas y entidades privadas, sin ánimo de
lucro7.
El Consorci opera en el sector salud de
Cataluña y tiene como objetivos la mejora
de los servicios y las prestaciones que se
ofrecen a los ciudadanos en el ámbito de la
salud y los servicios sociales. El Consorci
promueve la equidad en el acceso, la efica-
cia, la efectividad y la eficiencia, y colabora
en la defensa de sus asociados. En el Con-
sorci se integran 146 centros, desde hospi-
tales de agudos hasta servicios sociales y de
salud mental, y centros de atención prima-
ria (51 en total).
El Consorci es una muestra de la iniciativa
municipal para compensar la deficiente in-
versión estatal (arrastrada desde la época
de la dictadura). Mantiene la vida asociati-
va con diversos órganos de gestión y parti-
cipación (incluida una Comisión de Aten-
ción Primaria) y con una serie de servicios
que se ofrecen a los asociados y permiten
economías de escala (de compras, gestión
cobro, estudios, asesoría y otros).
Las entidades integradas en el Consorci
son proveedoras de alguna/s (incluso to-
das) de las líneas de servicios médicos y so-
ciales, comportándose cada una de ellas co-
mo una OSCI, por su integración en red.
El Consorci Hospitalari de Catalunya pro-
mueve la atención a las personas desde una
organización de servicios sanitarios y so-
ciales de responsabilidad pública, proximi-
dad y calidad, y es sostenible. Cada asocia-
do tiene autonomía de gestión y de
decisión, e incorpora aquello del común
que le resulta más apropiado. Los asocia-
dos pueden comprar los servicios que pre-

(1) En este texto se utilizan indistintamente las
denominaciones «médico de atención primaria», «médico de
familia» y «médico general».

(2) Aunque se describe someramente el Consorci
Hospitalari de Catalunya en su conjunto, respecto a la
atención primaria, la descripción cuadra especialmente con
la actividad del equipo de atención primaria de la Roca del
Vallés (Barcelona).
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En general, se trata de
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la respuesta, de forma que
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las necesidades, lo que
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En la mayoría de los
centros de atención
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un esquema retributivo con
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Se busca con ello que el
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su labor de microgestión.

■
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de la efectividad de la

atención primaria

Podemos ver la calidad
como el trabajo que logra
disminuir en la práctica la
brecha entre la eficacia y la
efectividad clínica, entre lo
mejor en condiciones
ideales y lo mejor en
condiciones reales.
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cisan al propio Consorci, o a la competen-
cia (cuando entienden que aporta más va-
lor y/o es más eficiente). Por ello las polí-
ticas de los asociados son muy diversas,
adaptadas al entorno local, con resultados
variables.
El modelo de atención primaria que se
promueve pretende ofrecer servicios de ca-
lidad tan convenientes (cercanos) para el
ciudadano como sea posible, lo que impli-
ca romper las barreras de la accesibilidad
(geográficas, administrativas, culturales,
horarias y financieras) y dar respuesta inte-
gral a las necesidades de los pacientes, de
forma que no se genere demanda inapro-
piada. En general, se trata de evitar la frag-
mentación de la respuesta, de forma que
los servicios respondan a las necesidades,
lo que exige la adaptación de los servicios a
éstas. Los servicios se orientan al ciudada-
no, al igual que los recursos.
Para las entidades agrupadas en el Consor-
ci es esencial la sostenibilidad económica
de los servicios, ya que no administran un
presupuesto, sino que venden servicios, y
esta venta permite la obtención de los in-
gresos con los que se hace frente a los gas-
tos. Puesto que en atención primaria el
64% del gasto deriva de la decisión clíni-
ca8, es clave lograr un equilibrio entre efec-
tividad, seguridad y calidad, de forma que
reciban los cuidados que necesitan los pa-
cientes que lo precisan, y que no reciban
cuidados los pacientes que no lo precisan.
Se necesita un sistema de información po-
tente que transmita el apoyo del gestor al
médico de atención primaria y que facilite
la capacidad de respuesta de éste, así como
la adaptación a las necesidades locales (y a
las del paciente presente en la consulta).
Así, la labor de gestión se vuelca en el apo-
yo al médico general, que al tiempo ad-
quiere responsabilidad, autonomía y auto-
ridad, pues el sistema de información
permite vincular a la decisión clínica tanto
la necesidad como el gasto, lo que consti-
tuye la base de una gestión profesional en
atención primaria. La responsabilidad clí-
nica (vincular decisión a necesidad y gasto)
se acompaña, en buena lógica, de autori-
dad, autonomía y recursos (financieros,
materiales y humanos).
En la mayoría de los centros de atención
primaria del Consorci hay un esquema re-
tributivo con doble componente, fijo y va-

riable. El componente variable puede lle-
gar hasta el 30% del total en el caso de los
médicos, y hasta el 10% en el de los auxi-
liares administrativos9. Se busca con ello
que el médico sea consciente de su labor de
microgestión, de su responsabilidad en la
asignación del gasto y en la adecuación a
las necesidades clínicas y, puesto que el tra-
bajo clínico admite generalmente múlti-
ples alternativas, que dé la respuesta más
eficiente (la que de manera ideal se ajusta a
lo científicamente demostrado, a las nece-
sidades y preferencias del paciente, y a lo
socialmente deseable).

La mejora de la capacidad de 
respuesta como mejora de la 
efectividad de la atención primaria
Podemos ver la calidad como el trabajo que
logra disminuir en la práctica la brecha en-
tre la eficacia y la efectividad clínica, entre
lo mejor en condiciones ideales y lo mejor
en condiciones reales10. En atención pri-
maria es importante tener en cuenta que la
calidad conlleva una capacidad de respues-
ta que se adapta al paciente, pues valora los
aspectos biológicos, psicológicos y sociales
del paciente concreto, lo que implica un
componente de arte médico y de variabili-
dad científicamente inexplicable, por los
vacíos del conocimiento (la ignorancia res-
pecto a las mejores alternativas aplicables
en cada paciente concreto, la «tragedia clí-
nico-estadística» de Feinstein) y la incerti-
dumbre clínica11. Ante el paciente, el mé-
dico se mueve entre la ineficiencia máxima
(hacer bien lo que no es necesario hacer) y
la eficiencia máxima (no hacer nada que no
se deba hacer)12.
En la búsqueda de lo que se debe hacer por
quien se debe hacer, son fundamentales las
políticas de sustitución de abajo arriba (y
no a la inversa, tan frecuentes). Es decir, si
algo lo puede hacer el paciente, no lo debe
hacer el profesional, y si algo lo puede ha-
cer la enfermera no lo debe hacer el médi-
co; si algo se debe hacer en atención pri-
maria, no lo debería hacer la atención
hospitalaria13. Y si algo se puede hacer con
una tecnología sencilla y cerca del pacien-
te, se debe evitar la aplicación de técnicas
complejas y el alejamiento del paciente.
Con todo ello se cumple el santo y seña de
la seguridad: «máxima calidad con el míni-
mo de cantidad, tan cerca del paciente co-

▲



mo sea posible»14. La típica integración de
servicios de las OSCI debería facilitar
(aunque no asegura) el cumplimiento de
dicha norma básica de la seguridad al me-
jorar la capacidad de respuesta de la aten-
ción primaria.
En teoría, la gestión apropiada e integrada
de la atención primaria y de la atención
hospitalaria «transforma» a la segunda en
un recurso de la primera, a la que comple-
menta. Así, los especialistas se convierten
en consultores, los servicios hospitalarios
se ofrecen en forma episódica (salvo excep-
ciones, como atención a pacientes con en-
fermedades muy infrecuentes), y los recur-
sos se asignan a quien decide su uso
(donde se determinan costes).
Los contratos de proveedores de servicios
de salud con el Servei Català de la Salut
transfieren riesgos a aquellos, e incluyen la
capacidad de compra (y el presupuesto
adecuado) de servicios diagnósticos de la-
boratorio y de radiología por los equipos
de atención primaria. Así, por ejemplo, en
diversos centros del Consorci Hospitalari
de Catalunya, la atención primaria gestio-
na sus ingresos y sus gastos, y puede con-
tratar, por ejemplo, a los proveedores de
servicios de radiología, o vender sus servi-
cios complementarios a otros financiado-
res. Esta autonomía de gestión se puede
traducir en una mayor capacidad de res-
puesta para el médico de familia, aunque
en la práctica los resultados están por de-
bajo de lo esperado15.
En su conjunto, la capacidad de respuesta
de la atención primaria se puede mejorar
en 4 campos: prevención, resolución (cu-
rar, contener, ayudar), derivación (filtro) y
coordinación (continuidad asistencial). La
mejora depende de la calidad (el estrecha-
miento de la brecha entre eficacia y efecti-
vidad), pero también de la seguridad (la
máxima calidad con la mínima cantidad,
tan cerca del paciente como sea posible).
La sola calidad no es suficiente. Por ejem-
plo, puede ser peligroso ofrecer lo mejor
para resolver cada problema en el paciente
con múltiples problemas, por la colusión
entre las distintas intervenciones14,16.
El médico, al dar respuesta al problema del
paciente, debería ayudar en la toma de de-
cisión ante las alternativas óptimas en ese
caso y, al tiempo, tener en cuenta el interés
de la sociedad y la organización. Si se pre-

senta un «conflicto de interés», el médico
debe compartirlo con el paciente. Por
ejemplo, al administrar el propio tiempo
médico, podría dedicarlo todo a un solo
paciente, en detrimento de los demás. És-
te es el difícil papel de los profesionales co-
mo «socios» de la organización y como
agentes de los pacientes y la población, y
que conlleva un dilema permanente entre
la irracionalidad romántica (todo para el
paciente) y la irracionalidad técnica (todo
para la organización)2.
Idealmente, cuando en las OSCI (o en
cualquier organización) se delega al médi-
co general responsabilidad, autoridad y au-
tonomía, se le ayuda a tomar decisiones
frente a la medicalización de la sociedad (y
de otros profesionales) y frente a los «im-
posibles» que piden algunos pacientes. La
política de incentivos, monetarios y profe-
sionales, ayuda al cumplimiento de los ob-
jetivos de la OSCI. Además, si la OSCI
incluye servicios sociales y entidades polí-
ticas (ayuntamientos), como en el caso de
los asociados del Consorci Hospitalari de
Catalunya, existe la posibilidad del uso de
alternativas no sanitarias para responder a
los problemas de salud (la desmedicaliza-
ción de la sociedad, mediante la coopera-
ción intersectorial y la participación comu-
nitaria). Con todo ello se abren nuevas
perspectivas para la mejora de la capacidad
de respuesta de la atención primaria y la
efectividad de ésta.
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▼
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▼

Si la OSCI incluye servicios
sociales y entidades
políticas (ayuntamientos),
como en el caso de los
asociados del Consorci
Hospitalari de Catalunya,
existe la posibilidad del uso
de alternativas no sanitarias
para responder a los
problemas de salud.
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