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Marco

Es clasico considerar los servicios sanitarios en niveles de complejidad segin
la concentracion de recursos, y separar un primer nivel (atencion primaria, AP)
de un segundo y tercer nivel (atencion hospitalaria). La organizacion logica re-
serva la atencion hospitalaria para las situaciones y casos que justifican la
aplicacion de medidas de gran consumo de recursos, y asigna a una AP fuer-
te el resto de actividades. ¢Hasta qué punto esta organizacion logra un im-
pacto positivo en salud, y a qué coste?

Objetivo
Valorar el impacto de la AP en los paises europeos.

Tipo de estudio y métodos

Se trata de un estudio ecoldgico del impacto de la AP en 31 paises europeos.
Resume la tesis doctoral de Kringos (1). Como variables independientes se
utilizan cinco dimensiones de la fortaleza de la AP: estructura (regulacion, fi-
nanciacion y personal), accesibilidad (oferta, citaciones, aceptabilidad), conti-
nuidad (lista de pacientes, historia clinica electrénica, tiempo de consulta),
coordinacion (multidisciplinariedad y relacion con especializada y salud pabli-
ca) y resolutividad (cartera de servicios, técnicas médicas). La eleccion y “ca-
libracion” de estas variables se realiza mediante revision bibliografica y cola-
boracion de expertos dentro del proyecto europeo Monitor de la Actividad de
la AP en Europa. Las variables dependientes incluyen varios indicadores de
resultados: 1/ hospitalizaciones potencialmente evitables por asma, enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y diabetes; 2/ satisfaccion con la
AP; 3/ gasto sanitario total y tasa de crecimiento; 4/ anos de vida potencial-
mente perdidos por diabetes, enfermedades cardiovasculares y respiratorias;
y 5/ desigualdades por nivel educativo en salud autopercibida. Para su medi-
cion se utilizan datos de la OCDE, la OMS y Eurostat para 2006-2009. La me-
todologia consiste en estimar correlaciones y regresiones bivariadas, inclu-
yendo una variable de control por cada regresion. Las variables de control
son: para los indicadores de resultado 1/, las camas per capita y la prevalen-
cia de asma, EPOC y diabetes; para los 3/, el PIB per capita y su crecimiento
en 2000-2009; para los 4/, el porcentaje de poblacion fumadora, con sobre-
peso o hipertension; y para el 5/, la inequidad en la prevalencia de obesidad
y tabaquismo.

Resultados

La Figura 2 del articulo incluye correlaciones bivariadas sin ajuste por varia-
bles de control. De las 65 estudiadas, 7 son significativas (p<0,1). La accesi-
bilidad se asocia a menores hospitalizaciones por diabetes; la continuidad a
menor inequidad en salud; la coordinacién a menos anos perdidos por enfer-
medades respiratorias; y la resolutividad a un menor crecimiento del gasto,
menores hospitalizaciones por asma, y menos anos perdidos por enfermeda-
des cardiovasculares. La magnitud de las asociaciones varia entre 0,36 y
0,52. Se comentan también las regresiones bivariadas con variables de con-
trol incluidas en el apéndice del articulo. Todas las correlaciones se mantie-
nen, menos una (resolutividad y hospitalizaciones por asma); y aparecen dos
nuevas asociaciones, entre la estructura de la AP y dos indicadores de resul-
tados: los anos de vida perdidos por enfermedades cardiovasculares y el gas-
to en 2009. Este dltimo resultado contrasta con la correlacion entre ambas
variables, de -0,01 y no significativa.
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COMENTARIO

Ha transcurrido més de una década desde la Gltima evaluacion em-
pirica comparada del impacto de una AP fuerte en Europa (2), que
cubria 18 paises y tan s6lo resultados en mortalidad. El articulo es
por ello el primero en evaluar de modo comparado y conjunto el im-
pacto de una AP fuerte en toda Europa sobre aspectos criticos del
sistema como el gasto sanitario y su evolucion, las hospitalizacio-
nes evitables, las desigualdades en salud o la satisfaccion con la
AP. El trabajo es ambicioso y riguroso y se basa en un analisis empi-
rico amplio y sensato que permite demostrar el impacto positivo de
varias dimensiones independientes de una AP fuerte sobre la sani-
dad y la salud. Coincide en ello con trabajos previos que fijaron las
bases de la fortaleza de la AP a través de unos pocos criterios cla-
ros y consensuados: 1/ cobertura universal con regulacion guberna-
mental, 2/ distribucion de los recursos seglin necesidades de la po-
blacion, 3/ oferta de servicios muy variados y 4/ bajos o inexisten-
tes copagos (2) (3). En este trabajo se amplian los indicadores de la
fortaleza a casi un centenar; aunque para cerca de la mitad sélo se
dispone de evaluaciones subjetivas de un ndmero reducido de ex-
pertos (1). Ello lleva a que el listado de paises con una AP fuerte
sea en algunos casos discrepante al obtenido en trabajos previos
(1) (2). Otro problema es que la asociacion entre AP fuerte y mayor
gasto se basa en un coeficiente de regresion de magnitud baja
(0,153), en ausencia de correlacion entre variables o evidencia grafi-
ca de la bondad del ajuste. El analisis agregado lleva ademas a ma-
quillar grandes problemas como el desmantelamiento de la AP en
Reino Unido (4), con el abandono de la clinica por los médicos gene-
rales titulares, dedicados al “negocio”; la contratacion de médicos y
de enfermeras para cumplir con indicadores de rendimiento (y de pa-
g0); y la agrupacion de listas de pacientes personales en una lista
global del centro de salud (5).
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