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Introduccion

En este moédulo se presentaran los elementos conceptuales imprescindibles
para el desarrollo del plan funcional de un centro de salud. En primer lugar se
definira el concepto de atencién primaria como idea clave, y se describen sus
formas de aplicacion, posteriormente se profundiza sobre los indicadores so-
cio-demogréficos que permiten saber a qué poblacion dara servicio esta aten-
cién primaria, asi como la cartera de servicios que la atencién primaria ofrece

a los pacientes.

Para el disefio y dimensionamiento de los centros de salud, sin embargo, de-
beremos estimar la actividad que realizard el centro y los recursos humanos
que previsiblemente trabajaran en el centro. Esta aproximacién, junto con los
condicionantes de los modelos de organizacion del centro y de su entorno se
desarrolla en la segunda parte de este médulo.
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1. Caracteristicas del modelo de atencion primaria de
salud y su implicacion sobre la planificacion de los
servicios

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud de Alma-Ata
(APS) de 1978 represent6 un hito histérico de suma importancia, pues fue la
mayor conferencia de salud celebrada hasta la fecha con un tnico tema.

Resumen de la declaracion final de la conferencia de Alma-Ata

e Lasalud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y es un dere-
cho humano fundamental. La consecucién del nivel de salud mas alto posible
es un objetivo social y prioritario en todo el mundo, que requiere de la accién
de muchos sectores.

e Ladesigualdad existente en la salud de las personas es inaceptable e involucra de
manera comun a todos los paises.

e El desarrollo econémico y social es esencial para poder alcanzar la salud para
todos, y la salud es esencial para el desarrollo sostenible y la paz en el mundo.

e Las personas tienen el derecho y el deber de participar en la planificaciéon e im-
plementacién de su atencion sanitaria.

e Un objetivo principal de los gobiernos y la comunidad internacional deberia ser
la promocion, para todos los habitantes del mundo, en el afio 2000, de un nivel
de salud que les permitiera llevar una vida productiva social y econémicamente.
La APS es la clave para conseguir este objetivo.

e La APS se basa en la practica, en las pruebas cientificas y en la metodologia y la
tecnologia socialmente aceptables, accesible universalmente a través de la parti-
cipacién social, y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar. Es el
foco principal del sistema sanitario y su primer nivel de contacto, acercando al
maximo posible la atencién sanitaria al lugar donde las personas viven y trabajan.

e La APS refleja las condiciones del pais y de sus comunidades, y se dirige hacia los
principales problemas sanitarios de la comunidad. Deberia llevar una mejora pro-
gresiva de la atencion sanitaria para todos, dando prioridad a los més necesitados.

e Los gobiernos deberian formular politicas y planes de accién para establecer la
APS como parte de un sistema nacional de salud integrado y en coordinacién con
otros sectores. La consecucién de la salud, por parte de la poblacién de un pais,
afecta y beneficia directamente a cualquier otro pais. Todos los paises deberian
cooperar para asegurar la atencion primaria de salud en todo el mundo.

e Puede conseguirse un nivel aceptable de salud para todo el mundo en el afio
2000 mediante una utilizacién mejor de los recursos mundiales, gran parte de los
cuales se gastan hoy en dia en conflictos militares.

El resultado de dicha conferencia fue un consenso, confirmado por la Asam-
blea de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) de mayo de 1979, que fun-
damenté los principios de salud y desarrollo internacional. En dicha asamblea
se defini6 el concepto de atencién primaria como sigue:


http://whqlibdoc.who.int/publications/9243541358.pdf
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"Una atencion de salud esencial basada en unos métodos y una tecnologia practicos,
cientificamente demostrados y socialmente aceptables, el acceso a la cual esté garantizado
a todas las personas y familias de la comunidad, de manera que puedan pagarla y a un
coste tal que, tanto la comunidad como cada pais, puedan mantenerla en cada estadio
de su desarrollo con un espiritu de autoconfianza y de autodeterminacién. Representa
una parte integral del sistema sanitario del pais, donde ejerce una funcién central, y
constituye también el foco principal del desarrollo social y econémico de la comunidad.
Es el primer nivel de contacto de las personas, las familias y la comunidad con el sistema
sanitario del pais, lleva la atencién de salud lo mds cerca posible de donde reside y trabaja
la poblacién, y representa el primer escalén de una atencion de salud continuada."

Organizacion Mundial de la Salud, 1978

Actualmente los paises tienen una definicién operativa diferente de la APS.
Desde paises con interpretaciones de la APS muy concreta y estrecha, hasta
otros paises en que la definicién abarca puntos de vista muy amplios:

¢ Enlainterpretacién mas limitada, la APS corresponde a servicios esenciales
de salud prestados en el nivel de atencién (contacto) entre los prestadores
de salud y las personas atendidas. Se entiende como una atencién médica
primaria del nivel més basico de una cadena de referencia, con centros
de mayor nivel asistencial (secundarios o terciarios), donde son derivados
los casos mas complejos. Esta organizacion de la atencién primaria corres-
ponderia, en general, a los paises desarrollados y a los que poseen una al-
ta cobertura de servicios de salud. Corresponderian, en general, a la APS
prestada por médicos generales, cuya practica puede ser individual o en
equipo con otros profesionales de la salud.
Este modelo corresponderia a paises en los cuales los médicos de familia,
o centros de salud comunitarios, actGan como puerta de entrada al siste-
ma sanitario y atienden a la gran mayoria de las demandas de atencién

dirigidas a los servicios sanitarios.

e En lainterpretacién mas amplia, la APS se concibe mas como una estrate-
gia para una atencion sanitaria basada en principios de justicia social. El
concepto de APS estd orientado hacia aspectos mas ideolégicos que a la
propia prestacion de servicios de salud, convirtiéndose en una parte fun-
damental del desarrollo del propio concepto de salud.

Este modelo corresponderia, en general, a aquellos paises subdesarrollados
con importantes dificultades para ofrecer a la poblacién el acceso a los
servicios de salud.

A pesar de los modelos anteriormente citados, la APS posee unos principios
bésicos que son aplicables a cualquiera de las interpretaciones y a cualquiera
de los modelos de prestacion o de desarrollo econémico o social de los paises.
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Principios de la atencion primaria de salud

e Equidad

e Responsabilidad sobre la comunidad

* Colaboracién intersectorial

e Tecnologia apropiada y costes accesibles
e Promocion de la salud

La conferencia de Alma-Ata recomend6 que la APS incluyera, como minimo,
un conjunto de actividades que, como se vera mas adelante, tendran influen-
cia sobre la organizacion de las actividades y, por ende, la cartera de servicios
prestada. En dichas actividades confluyen los modelos de APS referidos ante-
riormente y se plasman las diferencias entre los paises mas desarrollados (en

los cuales la APS tiene unos determinantes muy superiores en cuanto a presta-

cién de servicios sanitarios') y los subdesarrollados (en los que la APS engloba

un concepto mucho mas salubrista).

Centrandonos en la APS de nuestro entorno mas cercano, y buscando el en-
foque hacia la organizacion y la planificacién de los servicios, en el afio 1994,
la Charter for General Practice/Family Medicine in Europe, elaborada por un
grupo de trabajo de la Region Europea de la Organizacién Mundial de la Salud
(Libro Starfield, pag. 25), reconoce explicitamente el papel de la APS como un
sistema sanitario con los siguientes objetivos:

e Asegurar la distribucion equitativa de los recursos de salud.

e Integrary coordinar los servicios curativos, paliativos preventivos y de pro-
mocio6on de la salud.

e Hacer un uso racional del medicamento y de la tecnologia de la atencion

secundaria.
e Mejorar la relacion coste-efectividad de los servicios.
Para ello se propone que la APS redna las siguientes caracteristicas:

e Atencidn general, no restringida a grupos de edad, ni a determinados tras-

tornos o problemas de salud.

e Atencién accesible. Accesibilidad temporal, geografica, econémica y cul-

tural.

e Atencién integrada. Cura, rehabilitacion, promocién de la salud y preven-
cion de enfermedades.

MEn los modelos mas desarrolla-
dos, los servicios de salud estan
mas especializados y las activida-
des mas basicas (higiene ambien-
tal, nutricional, saneamientos basi-
cos, etc.) se dejan a los servicios de
salud publica, por lo que la APS se
convierte en una mera prestacién
de servicios sanitarios de nivel ba-
sico, aunque incluye también pres-
taciones de salud publica, como
inmunizaciones, o incluso la aten-
cion materno-infantil, educacion
para la salud, etc.
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e Atencién continuada. Longitudinal a lo largo de periodos de vida prolon-
gados.

e Trabajo en equipo. El médico forma parte de un equipo multidisciplinario.

e Atencidn holistica. Se consideran los aspectos bio-psico-sociales de la per-
sona, la familia y la comunidad.

e Atencién personalizada. Centrada mas en la persona que en la enferme-
dad.

e Atencion orientada a la familia. Atencién de los problemas de salud en el
contexto de la familia y de la sociedad.

e Atencién orientada a la comunidad. Estilos de vida de la comunidad local,
conocimiento de las necesidades de salud de la comunidad, colaboracién

con otros sectores para iniciar cambios de salud positivos.

e Atencién coordinada. Coordinaciéon de todos los consejos y ayudas que

recibe la persona.

e Confidencialidad.

¢ Defensa del paciente. Soporte al paciente en todos los aspectos relaciona-
dos con la salud y en relacién con el resto de proveedores de salud.

La Charter for General Practice/Family Medicine in Europe considera también
que, para ofrecer una atencién primaria de alta calidad, se han de tener en
cuenta condicionantes estructurales, mejoras en la organizaciéon y aspectos
relacionados con el desarrollo profesional.

A continuacién se muestran los componentes fundamentales del sistema sa-
nitario, sean de estructura, de proceso o de resultado. Las caracteristicas indi-
viduales de cada componente varian en funcién del lugar y del tiempo, pe-
ro cualquier sistema sanitario tiene una estructura que permite proporcionar
unos servicios, desarrolla unos procesos que comportan la realizacién de ac-
ciones por parte de los profesionales de salud, de la poblacion o de los pacien-
tes y tiene unos resultados que se traducen en el estado de salud de la pobla-
cion. Estos componentes interacttian los unos con los otros y estan condicio-
nados por las conductas individuales y por los &mbitos locales fisicos, econo-
micos, politicos y sociales.

En la planificacion de centros de salud los componentes con mayor im-
portancia son sobre todo estructura y proceso.
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1.1. Condicionantes estructurales

Los condicionantes estructurales incluyen la delimitacién clara de la pobla-
cion bajo su responsabilidad, la capacidad de establecer el centro de atencién
primaria dentro de la propia comunidad para poder disponer de una atencién
de primer contacto, con acceso a los especialistas a través del médico de aten-
cién primaria, y la disposicién de un sistema de financiaciéon de todos los ser-
vicios sanitarios necesarios para la poblacion.

La estructura permite ofrecer servicios de salud mediante el uso de los recursos
necesarios. Hay diez componentes estructurales basicos:

Personal. Incluye todas las personas que estén relacionadas con la provi-

sion de servicios, con su formacién y su preparacion.

e Instalaciones y equipos. Incluye los edificios y todo el equipamiento de
las instalaciones (por ejemplo: tecnologia diagndstica y terapéutica).

e Gestion y servicios. Incluye las caracteristicas de la provisiéon no relacio-

nadas directamente con la atencion clinica.

e Cartera de servicios ofrecidos por la organizacién. Aunque el conjunto de
servicios puede variar de un pais a otro, o de una comunidad a otra, cada
organizacion ha de decidir sobre la variedad de servicios que ofrecera. Esta
oferta de servicios es un punto muy importante en la atencién y se estu-
diard con mas detalle mas adelante.

e Organizacion de los servicios. Incluye tanto los servicios propios como los
que se ofrecen en el mismo centro por otros proveedores.

e Mecanismos para ofrecer la continuidad de la atencién. La continuidad de
la atencién es muy importante y sin estos mecanismos no podria conocer-
se con exactitud qué problemas precisan de mas visitas o de transferencia

de informacién.

e Mecanismos para facilitar la accesibilidad de la atencién. Accesibilidad
temporal (horario del servicio), accesibilidad geografica (opciones de tras-
lado y distancia a recorrer), accesibilidad psicosocial (barreras de comuni-
cacion, lingiiisticas o culturales).

e Aspectos econémicos. Forma de pago de los servicios y del personal. Este

es uno de los determinantes que presenta mayores diferencias entre paises.

e Delimitacién de la poblacién receptora potencial de los servicios. Las uni-

dades prestadoras de servicios han de poder definir la comunidad que esta
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bajo su responsabilidad y conocer las caracteristicas sanitarias y sociode-

mograficas mas relevantes.

e Mecanismos de participacion en la gestion del sistema sanitario. Los servi-
cios sanitarios se diferencian segun el nivel de responsabilidad que toman
respecto a las personas a las que sirven. Por ejemplo, las administraciones
locales pueden intervenir en la toma de decisiones o actuar con funcién

asesora Unicamente.

Estructura

[ Estrategias, politicas,
Liderazgo,

Administrativa Metas, objetivos,
Procedimientos administrativos,

Métodos de gestion,

Productos, servicios y sus especificaciones,
Técnica Tecnologia, Know-How,

Sistemas de informacion,

Equipos, infraestructuras, ...

Habilidades, conocimiento
Valores, cédigos de conducta,
Autoridad y responsabilidad
Divisién de tareas y funciones,
Modelos mentales,

\ Normas y reglas, ...

Humana

Fuente: http://www.webcalidad.org/articulos/es_pro_re.htm

1.2. Condicionantes de proceso

El proceso es el conjunto de actividades que comportan la provision y la re-
cepcion de los servicios y muy dependiente del modelo organizativo de la APS.

Los procesos tienen mucha relacién con la organizacion y con el tipo de mo-

delo de salud en general y para la atencion primaria en concreto.

Sistema de recompensa y de reconocimiento,...



http://www.webcalidad.org/articulos/es_pro_re.htm
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- N

Primarics: Asistencia clinica (evaluacion, diagndstico, ratamiento, seguimiento,

rehabilitacion)

' =,

Liderazgo, Andlisis y planificacion,
Metas, cbjetivos, politicas
Administratives < Despliegue de politicas,
Monitorizacion, control,
Evaluacidn del sistema, ...

' ~
Procesos de apoyo: farmacia, Rix,
laboratorios,

Procesos <, L Contral de procesaos, -

) Tecnicos '< Seleccidn de proveedoras,

Secundarios< Compras, mantenimiento de >'

equipos & infraestrocturas, ...
o -
-

Comunicacian,

Capacitacion, Trabajo en equipo,

Humanos < Toma de decisiones, e
Motivacian y recompensas,
Aprendizaje, ...

o -

. . -

Fuente: http://www.webcalidad.org/articulos/es_pro_re.htm

Los procesos dentro de una organizacion obedecen a las reglas de juego que
les marca la estructura, son el resultado de patrones estructurales de compor-
tamiento y por tanto si queremos modificar los procesos habra que ver si la
estructura lo permite o hay que modificarla. Muchos intentos de redisefio de
procesos acaban introduciendo inestabilidad en el sistema o directamente en

fracasos estrepitosos precisamente por dejar intacta la estructura.

1.3. Condicionantes de resultados

La medida de los resultados se considera el mejor medio para evaluar el nivel
de calidad de los cuidados asistenciales, y hay que tener en cuenta que los
resultados son consecuencias atribuibles a la asistencia dispensada y que, si
queremos hacer un juicio sobre la calidad, deberiamos poder identificar qué
asistencia ha sido especificamente responsable de un resultado. Esta conexién
entre la asistencia antecedente y el consecuente resultado es con mucha fre-
cuencia dificil de establecer originando lo que Donabedian llamé "problema
de atribucion".

El problema de atribucién se origina, en parte, porque la relacion entre el pro-
ceso y el resultado no es perfectamente conocida y cuando es conocida, esta
relacion tiene una naturaleza probabilistica. Pero sobre todo, lo que mas in-
fluye en el problema de la atribucién es que en los resultados obtenidos influ-
yen otros factores relativamente independientes de la asistencia dispensada:
genéticos, psicolégicos o sociales (estilo de vida, habitos de salud, renta, etc.).


http://www.webcalidad.org/articulos/es_pro_re.htm
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-
Clinicos: Diagnasticos, efectos adversos, errores medicos, .,
Funciocnales: Capacidad funcional, secuelas, ..

Psicoldgicos: Confiarza, temores, depresion,

Resultados < Sociales: Poblaciones mas sanas, mayor productividad, puestes de trabajo,

hdbitos mas saludables, ..
Evaluativos: Opiniones de los pacientes, eficacia, eficiencia, ...

Resultados integrales: Expectativa de vida, calidad de vida, ...

.

Fuente: http://www.webcalidad.org/articulos/es_pro_re.htm

1.4. Influencia de los condicionantes en la organizacion de la
APS

Tanto la estructura, como los procesos y, como consecuencia, los resultados
tienen mucho que ver con la organizacién de la prestacién de los servicios

sanitarios y concretamente la atencién primaria de salud.

La siguiente tabla presenta la organizacién de la provision de la atencién pri-

maria de salud en algunos paises occidentales:
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La organizacion de la APS en América Latina

Hacia el afio 1985, se habian logrado importantes conquistas en modelos organizativos
para la ejecucién de la APS. Se desarroll6 el concepto de sistema de salud districtal, co-
nocido como "Sistemas locales de salud, SILOS". El SILOS incluye todas las instituciones
(gubernamentales, de la Seguridad Social, no gubernamentales, privadas o tradicionales),
asi como a individuos que proporcionan atencién de salud en una zona administrativa y
geografica definida. Sus componentes incluyen la organizacién general, la planificacion
y el manejo de los recursos, asi como la ejecucion de la APS.

El concepto de salud local

Tipicamente, un distrito de salud abarca una poblacién de entre 100.000 y 300.000 per-
sonas y esta conformado por una red de centros de salud polivalentes y un hospital dis-
trictal interconectado a través de un sistema racional de referencia. Cada centro de salud
cuenta con un pequefio equipo de salud dirigido por una enfermera o por un médico. El
equipo de salud presta toda clase de servicios y actividades preventivas de primera linea
y tienen la responsabilidad sobre una poblacién entre 5.000 y 15.000 personas. Puede
haber variantes en este sistema como puestos periféricos atendidos por una sola persona
como centros de salud dotados con camas, lo cual depende de las caracteristicas y limi-
taciones de cada lugar. Los trabajadores comunitarios de salud no son la piedra angular
de este sistema de salud.

Fuente: W. van Damm y otros (1977). "Atencién primaria de salud versus asistencia

médica de emergencia: un marco conceptual". Health Policy and Planning (vol. 1, nim.
17, pag. 49-60). Oxford University Press.

1.5. Modelo de atencion primaria en paises desarrollados

Logicamente, el modelo y la organizacion de la APS inciden de forma clave
en la planificacion de los servicios. En un entorno de un pais desarrollado un

esquema valido para la planificacion seria el siguiente:

Atencién primaria y servicios de salud para un area de salud
e Provision de los servicios por un centro ambulatorio

Se presta una atencion de calidad en un centro con alta accesibilidad y con atencién

personalizada:

— Servicios preventivos, diagnosticos y terapéuticos para procesos usuales y no com-
plicados.

— Cirugia menor y atencién sanitaria para problemas no complejos.

- Programas de atencién domiciliaria basados en personal de enfermeria.

— Servicios preventivos, diagnoésticos y terapéuticos en procesos odontoldgicos.

— Formando parte de un sistema sanitario global.

- En centros pertenecientes a areas geograficas extensas, se pueden prestar servicios
para problemas médicos o quirtirgicos que no requieran personal o equipamiento
especializado.

e Provision de los servicios por un centro ambulatorio, habitualmente satélite de otro
centro ambulatorio de area

Se presta una atencion de calidad en un centro con alta accesibilidad y con atencién

personalizada:

— Servicios preventivos, diagnosticos y terapéuticos para procesos usuales y no com-
plicados.

— Supervision de servicios domiciliarios

— Formando parte de un sistema sanitario global

Atencién de segundo nivel y servicios de salud para una regién sanitaria

e Provision de los servicios en un centro ambulatorio o en un hospital regional
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Se presta una atencién de nivel secundario de calidad en un centro con atencién
personalizada:
— Servicios diagnosticos, médicos y quirdargicos, para procesos complicados.

— Atencién médica y quirtrgica para problemas complicados.

Servicios de urgencia para problemas complejos, médicos y quirurgicos.
— Atencién dental especializada.
— Formando parte de un sistema sanitario global.

Servicios terciarios para multiples regiones sanitarias

e Provision de los servicios en un centro médico hospitalario u hospital universitario.
Se presta una atencién de nivel de alta especializacién de calidad en un centro con
atencion personalizada:
— Servicios altamente especializados, diagnoésticos y terapéuticos, médicos y quirtr-

gicos, para procesos complicados y muy poco habituales.

— Atencién quirdrgica altamente especializada para casos de alta complejidad (neu-
rocirugia, transplantes, etc.).

— Atencién dental de alta especializacion para casos inusuales o de alta compleji-
dad.

— Atencién de urgencias.

— Formando parte de un sistema sanitario global.
Establecimiento de especificaciones para prestar una APS esencial
1. Definicion
1.1. Esta especificacion describe un conjunto de prestaciones esenciales de servicios de
atencion primaria que todas las organizaciones deberian ser requeridas para proveer a las
poblaciones de referencia.
2. Objetivos de los servicios
2.1. General
Los servicios de atencién primaria se basaran en criterios de la mayor evidencia y de
la mejor practica y tendran como objetivo mejorar, mantener y restaurar la salud de la
poblacién y asegurar el acceso a los servicios asistenciales.
Se deberan prestar a las personas, familias y comunidades con una prestaciéon que incluya
en amplia visién de la salud, incluyendo las dimensiones fisicas, mentales, culturales,
sociales y espirituales. Los servicios se deberdn coordinar con otros servicios sanitarios y
tendran como objetivo reducir las desigualdades sociales.

3. Acceso

3.1. Acceso maximo a servicios esenciales de primer nivel: 24 horas al dia, 7 dias a la
semana y 52 semanas al afio.

3.2. El primer nivel de atencion debera ser disponible para el 95% de la poblacién con
los siguientes criterios:

e Horario normal diurno: como méaximo a una distancia de desplazamiento de 30 mi-
nutos.

e Fuera del horario habitual: distancia maxima de desplazamiento de 60 minutos.
3.3. Las organizaciones que prestan servicios de atenciéon primaria deben facilitar a la
poblacién sobre la cual tienen responsabilidad de salud informacién sobre la forma de

acceso a todos los servicios.

3.4. Las organizaciones trabajaran para asegurar que la provision de servicios de primer
nivel sea suficiente para la demanda esperada.
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3.5. Los servicios de primer nivel se prestaran por grupos compuestos de médicos gene-
rales/de familia y enfermeras.

3.6. Las organizaciones proveeran asistencia sanitaria que evaluardn mediante la utiliza-
cién de indicadores, estandares de préctica clinica (global y por profesionales).

3.7. Componentes del servicio

Las organizaciones proveeran los servicios enfocados a mejorar la salud de las personas
y las poblaciones mediante:

e Promocién de la salud basada en programas sanitarios de nivel nacional, regional y
local y enfocando dichos programas a las poblaciones dianas especificas.

e Educacion para la salud, consejos e informacién de la provisién de los servicios y
cémo mejorar la salud y prevenir enfermedades e implementar intervenciones o tra-
tamientos para las poblaciones con factores de riesgo.

e Cooperacion intersectorial con otros agentes sociales y sanitarios.

Las organizaciones proveeran los servicios enfocados a mantener la salud de las personas
y las poblaciones mediante:

e Implementacién de cribajes adecuados basados en la evidencia cientifica.

e Utilizacion de sistemas para aumentar la cobertura y para mejorar la derivaciéon hacia
programas nacionales o regionales (por ejemplo, cribaje de cancer de mama).

e Intervenciones para reducir el riesgo en personas con conductas de riesgo.

e DPrestacién de servicios de planificacién familiar.

¢ Inmunizacién.

e Coordinacién con proveedores de salud publica para la prevencion y control de en-
fermedades comunicables para las personas y familias; prestacion de cuidados para

las personas con enfermedades crénicas y condiciones terminales.

Las organizaciones proveeran los servicios enfocados a restaurar la salud de las personas
y las poblaciones mediante:

e Servicios médicos y de enfermeria (incluyendo estabilizacion, valoraciéon y diagnos-
tico, tratamiento y derivacion si fuera necesario).

e Provision de cirugia menor y otros procedimientos generales, incluyendo procedi-
mientos de practica general, counselling, intervenciones psicologicas, etc.

e Derivacion hacia servicios diagnosticos, terapéuticos y servicios de soporte.

3.8. Procesos generales

3.8.1. Informacién sobre la poblacién

Las organizaciones utilizardn la metodologia de andlisis de necesidades, recogeran y re-
gistraran informacién sobre morbilidad, analisis comunitarios y desarrollaran un plan
de servicios adecuado y concordante a las caracteristicas sociodemogréficas y a las nece-
sidades de la poblacién. Particularmente, enfatizaran sobre el conocimiento de desigual-
dades entre diferentes subgrupos e identificardn vacios en la provision de servicios, para

efectuar una priorizacién de su actuacién como agente de salud.

Las organizaciones que provean sus servicios a comunidades rurales garantizaran el ac-
ceso efectivo a los servicios.

3.8.2. Acceso a grupos con altas necesidades

Las organizaciones de atencién primaria mejoraran y facilitaran el acceso a los provee-
dores de servicios de atencién primaria para grupos con altas necesidades.

3.8.3. Servicios de promocién de la salud
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Las organizaciones de atencioén primaria proveeran actividades de promocién de la salud
segun las directrices de los organismos responsables.

3.9. Requisitos de calidad

Las organizaciones de atencién primaria aseguraran a su poblacion de referencia una
atencién segura, efectiva, centrada en la persona y de calidad. Las organizaciones de
atencion primaria implementardn y evaluaran sus procesos continuamente para mejorar
la calidad de la atencion.
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2. Poblacion diana

2.1. Demografia

Un primer aspecto a describir es la estructura y caracteristicas de la poblacién
a la que hace referencia. La demografia es la ciencia que estudia el tamario, la
distribucién geografica y composicion de la poblacién, sus variaciones y las
causas de las mismas. Dentro de ella se diferencia la demografia estatica, que
se ocupa de la descripcion cuantitativa y cualitativa (edad, sexo, etc.) de la
poblacioén, y la dindmica, que investiga la evolucion a lo largo del tiempo y
los mecanismos por los que salen (emigran o mueren) y entran (inmigran o

nacen) a la poblacion los individuos que la componen.
2.1.1. Demografia estatica

Algunos de los indicadores mas usuales de la demografia estéatica son los si-

guientes:

¢ Poblacion total (namero de habitantes).

Densidad de poblacién (ntimero de habitantes/kmz).
e Indice de envejecimiento (porcentaje de habitantes mayores de 64 afos).

e Razén de dependencia: menores de 15 afios + mayores de 64 afios/pobla-
cion entre 15 y 64 afios.

e Indices poblacionales: son obtenidos a partir de la distribucién etaria de
la poblacién y nos dan una idea del grado de envejecimiento de la mis-
ma. Pueden representarse graficamente de forma similar a la pirdmide de

poblacién.

La piramide de poblacion es una representacion grafica de la estructura de
la poblacién segin edad y sexo. Para construirla se divide a la poblacién en
hombres (suelen ponerse a la izquierda) y mujeres (derecha), figurando la edad
(en grupos quinquenales) en el eje de abscisas.

La piramide nos da una idea del tipo de poblacién que se trate segiin su mor-
fologia: las "piramidales" (base ancha y cispide estrecha) son caracteristicas de
poblaciones poco desarrolladas, con altas tasas de natalidad y mortalidad; las

"campaniformes" (base menos ancha y caspide menos estrecha) indican tasas
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de natalidad y mortalidad intermedias, correspondientes a paises en vias de
desarrollo; las de forma de "hucha" (base de anchura incluso menor que la cus-
pide) traducen una natalidad muy baja y son tipicas de paises desarrollados.

La piramide de poblacién nos informa también de los cambios demograficos
sufridos por la poblacién en los tltimos afios:

¢ Las hendiduras simétricas (afectan a ambos sexos) suelen deberse a un des-
censo de natalidad y aumento de la mortalidad producidos en un corto
periodo de tiempo, por guerras o grandes catastrofes. Si la hendidura es
asimétrica, la causa debe buscarse en la emigracion selectiva o en una so-

bremortalidad en uno de los dos sexos.

¢ Los ensanchamientos en la pirdmide indican crecimientos demograficos
por aumento de natalidad (el ensanche suele ser progresivo y bilateral)
o afluencia migratoria (puede provocar ensanches asimétricos y rapidos).
En toda piramide se pueden apreciar los fenémenos de sobrenatalidad y
sobremortalidad masculina: nacen mas nifios que nifas y, a partir de los

40 afios, hay méas mujeres que hombres.

2.1.2. La demografia dinamica

La demografia dinamica estudia los cambios habidos en los altimos afios en la
estructura de la poblacién. Los sucesos demograficos basicos son la natalidad,
la mortalidad y las migraciones.

La natalidad

Son indicadores de natalidad:

¢ Latasa de natalidad. Numero de nacidos vivos en un afio, dividido por la
poblacién total a mitad de ese afio. La tasa de natalidad no es un buen in-
dicador de la conducta reproductiva, ya que estd influida por la estructura
etaria de la poblacién (colectivos en crecimiento pueden tener tasas muy

bajas si la mayoria de la poblacion es anciana).

e La tasa de fecundidad. Cociente entre el nimero de nacidos vivos en un
afio y el nimero de mujeres entre 15 y 49 afios a mitad de ese afio. Al tener
en cuenta s6lo a mujeres en edad fértil, se convierte en un buen indicador
de la conducta reproductiva de la poblacién, no afectado por la estructura
etaria.

¢ FElindice sintético de fecundidad. Promedio de hijos que cada mujer deja-
ria al cumplir los 50 aflos. Para asegurar la estabilidad de una poblacién,
deberia ser superior a 2,1.
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La mortalidad

Son indicadores de mortalidad los siguientes:

¢ Latasa bruta de mortalidad. Cociente entre el nimero de muertes habidas
y la poblacién a mitad de ese afio (1 de julio) expresado en "tanto por mil".
Al igual que sucedia con la natalidad, la tasa de mortalidad se ve influida
por la estructura "etaria" de la poblacién y no es un buen indicador del
nivel de salud de una poblacién: paises con alto nivel de desarrollo socio-
sanitario tienen tasas brutas de mortalidad superiores a otros, menos desa-
rrollados, porque su poblacién esta envejecida y, por tanto, ocurren mas
muertes por mil habitantes. Por tanto, las tasas "brutas" de poblaciones di-
ferentes no pueden ser comparadas entre si sin antes eliminar la influencia
de la estructura etaria. Ello puede lograrse por varios métodos:
- Ajuste o estandarizacion de tasas (métodos directo o indirecto).

- Valoracién de los indices de Swaroop (porcentaje de fallecimientos de
personas de 50 o mas afios respecto al total de muertes habidas en ese
afio). Cuanto mayor es el desarrollo del pais, mas cercano al 100% sera.

— Calculo de tasas especificas por edades (nimero de muertes de deter-
minada edad/poblacién de esa misma edad por 100). Lo habitual es
comparar por grupos quinquenales o decenales, excepto en edad in-
fantil.

¢ Tasas de mortalidad en edad infantil. Se trata de tasas especificas cuyo de-  @Hablamos de tasa de mortalidad
neonatal precoz si se refiere a los
muertos antes del dia 7, y tardia si
lacion entre el nimero de muertes entre la semana 28 de gestacion (feto  lo son entre el dia 7 y 28.

nominador es el total de nacimientos. La de mortalidad perinatal es la re-

mayor de 1 kg de peso) y el dia 7 de vida y el total de nacimientos. Esta tasa
nos informa de la atencion prenatal y postnatal precoz. La tasa de morta-

lidad neonatal’ es el ntimero de nacidos vivos que mueren antes del dia
28 en relacién con los que viven. La mortalidad neonatal esta influida por
la atencion sanitaria prestada durante el embarazo y el parto. La tasa de
mortalidad postneonatal es la relacion entre el nimero de nacidos vivos
que fallecen entre el primer mes (28 dias) y el afio de vida, y el total de
nacidos vivos en el aflo. La de mortalidad infantil es el namero de naci-
dos vivos que mueren en el primer afio/nimero de recién nacidos en el
afio. La mortalidad infantil estad considerada un buen indicador del nivel
de desarrollo socioeconémico de un pais, disminuyendo aquella a medida
que aumenta éste.

¢ Latasa de mortalidad materna indica el riesgo de morir que tiene una mu-
jer durante el embarazo, parto y puerperio. Se halla dividiendo el namero
de mujeres fallecidas por causa relacionada con el embarazo (hasta los 42
dias postparto) entre el namero de recién nacidos al afio.
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e Al igual que las hay por edades, también hay tasas de mortalidad especi-
ficas por causas o por sexos. Las primeras indican el riesgo de morir por
determinada enfermedad y se formulan como ntmero de muertes por una
causa/poblacién total por 100.000 habitantes.

Tasas especificas en Espaiia por causas de muerte

En Espafa las principales tasas especificas por causas son las debidas a enfermedades
circulatorias (332,5 muertes por 100.000 habitantes en 1999), tumores malignos (238,6),
respiratorias (114,05), digestivas (47,9) y causas externas (41,4).

Otra forma de expresar la importancia de cada enfermedad es presentarla como porcen-
taje sobre el total de muertes. Por ejemplo, en Espafia, en 1998, el 37,3% de las muertes
se debieron a enfermedades del aparato circulatorio, el 24,8% a tumores malignos y el
10,6% a enfermedades respiratorias.

e Lamortalidad especifica. Este no es un buen indicador de "gravedad" por-
que estd influido por la incidencia de la enfermedad (las enfermedades
cardiocirculatorias no son mas graves que los tumores, pero al ser mas
frecuentes, su tasa es mayor). Por ello, la gravedad de una enfermedad la
marca la tasa de letalidad (nimero de muertes por esa enfermedad/name-
ro de casos por 100).

e La "mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evita-
ble" (MIPSE). Es un indicador de la calidad del sistema sanitario que valora
la mortalidad por aquellas enfermedades susceptibles de prevencién pri-
maria (cancer de pulmoén, accidentes de trafico, tétanos, etc.) o secundaria

(hipertension arterial, cancer de mama o cérvix, etc.).

e Los afios potenciales de vida perdidos. Son un indicador de mortalidad
prematura, Gtil en planificacién como criterio de priorizacion, que se cal-
cula, para cada enfermedad, sumando los afios que faltaban a cada falleci-
do para alcanzar los 70. Ello permite una ordenacién de las enfermedades

no solo por su gravedad, sino por su aparicibn mas o menos precoz.

La esperanza de vida al nacer’. Nimero medio de afios que se espera que
viva un recién nacido, si se mantienen las tasas de mortalidad actuales de

la poblacion.
Las migraciones

El tercer suceso responsable del cambio demografico son las migraciones, des-
plazamientos de personas hacia una poblacién (inmigracion) o fuera de ella
(emigracion), que pueden causar rapidos cambios en la estructura de una po-

blacién al tratarse generalmente de movimiento de gente joven.

(3)Aunque de calculo complejo, es
uno de los pocos indicadores "po-
sitivos" del estado de salud de un
pais. Puede también calcularse a
partir de una edad determinada o
del diagnéstico de una enferme-
dad.
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2.1.3. El crecimiento demografico

El crecimiento demografico es la suma del movimiento natural o vegetativo
(el saldo vegetativo es el resultado de restar las defunciones a los nacimientos
habidos) y del movimiento migratorio (inmigracién menos emigracién).

Expresado como una tasa, seria:

TCD = (nacimientos — muertes) + (inmigraciones — emigraciones) x 100

2.2. Planificacion de necesidades en salud

La planificacion de las necesidades futuras en salud (sobre todo la estimacién
de la utilizacién y recursos sanitarios que se precisaran) se basa en la realizacion
de proyecciones demogréaficas. La ecuacion del crecimiento de una poblacion
puede simplificarse con la férmula siguiente:

Poblacién futura = poblacion actual + crecimiento demografico

Dado que las tasas de natalidad, mortalidad y migratoria pueden variar, las
proyecciones se hacen a partir de los supuestos mds probables, considerandose

diversas posibilidades: fecundidad media o elevada, mortalidad baja, etc.

Ademas de conocer la poblacién en su aspecto demografico, es importante
valorar otras facetas, como la situacién social, econémica o cultural. Estos in-
dicadores, aunque no midan directamente la salud, tienen una gran influen-
cia sobre ella y sobre la utilizacion de los servicios sanitarios, por lo que son
imprescindibles para una correcta planificacion.

2.2.1. Indicadores socioeconémicos

Son indicadores socioeconémicos:

e La renta per cdpita. Promedio de los ingresos anuales de los habitantes de
un pafis, equivalente al producto interior bruto dividido por el namero de

habitantes.

e La tasa de pobreza. Porcentaje de la poblacion que vive por debajo del
nivel de pobreza.
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e El indice bruto de actividad es la proporcion de la poblaciéon que tiene
entre 16 y 65 afios (potencialmente activa).

e Los sectores de actividad econémica. Primario (agropecuario), secundario
(industrial) y terciario (servicios). El desarrollo socioecondémico de un pais
hace que la proporcién de trabajadores dedicados al sector primario vaya
disminuyendo progresivamente en favor del sector secundario y més ade-
lante del terciario (sociedades postindustriales).

e La tasa de analfabetismo. Proporcién de personas mayores de 9 aflos que

no saben leer ni escribir.

Por lo que respecta al nivel de vida, es interesante considerar otros indicadores
como la disponibilidad media diaria de calorias o de proteinas per cdpita o el
porcentaje del gasto familiar destinado a alimentacion.

Dentro de los indicadores socioeconémicos son especialmente relevantes en
planificacién los referidos al sistema sanitario, sobre todo a sus recursos, a la

accesibilidad y a la utilizacién que se hace de los mismos.

El gasto en salud de un pais es la parte del producto interior bruto que se desti-
na a gastos sanitarios. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomien-
da que no sea inferior al 5% (en Espafia se pasé del 5,7% en 1980, al 7,8%
en 1998).

¢ Indicadores de accesibilidad
— Cobertura del sistema.
— Dificultades horarias.
— Barreras fisicas.
— Isocronas. Tiempo que se tarda en llegar por los medios habituales de
transporte a los centros asistenciales.
— Tiempo medio de consulta.
— Tiempos de espera.

e Indicadores de uso. La utilizacion de los recursos sanitarios admite cientos
de indicadores; citaremos los mas usuales en Atencién Primaria:

— La presion asistencial. Media de pacientes/profesional y dia.

— Las derivaciones. Se expresan como porcentaje de pacientes que se re-
miten a otro nivel asistencial. Suelen estudiarse laboratorio, radiolo-

gia, urgencias e interconsultas con especialistas.

- Laintensidad de uso (mal llamada "frecuentacién"). Numero de veces

que, como promedio, consulta cada usuario al cabo de un afio.

Poblacién activa e inactiva

En nuestro pais se consideran
"activos" tanto a los ocupados
como a los parados que apor-
ten (o estén disponibles pa-
ra ello) mano de obra para la
produccién econémica.

Como "inactivos" son conside-
rados los jubilados, pensionis-
tas, incapacitados y amas de
casa. El indice de ocupacion es
el porcentaje de activos que se
encuentran ocupados y el in-
dice de paro es el porcentaje
que esta sin trabajo.

Nota

Para completar el estudio vi-
sién socioeconémico de una
poblacién, también es intere-
sante conocer su tasa de suici-
dios o de homicidios.

Indicadores mas
especificos de recursos

e Numero de camas hospita-
larias por 1.000 habitantes.

¢ Nudmero de médicos o en-
fermeras por 1.000 habi-
tantes.

e Dotacién material (electro-
cardiograma [ECG], espir6-
metro, etc.).

¢ Nudmero de establecimien-
tos sanitarios.
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- Extension de uso. Porcentaje de usuarios que han realizado al menos
una consulta en un determinado periodo.

Indicadores utilizados en el medio hospitalario

e la tasa de intervenciones quirdrgicas. Numero de intervenciones anuales por 1.000

habitantes.
e La tasa de hospitalizacién. Numero de ingresos o altas por mil habitantes y afio.
e La estancia media. Nimero de dias de hospitalizacién/ntimero de ingresos o altas.

e La tasa de ocupaciéon. Numero de dias de hospitalizaciéon/ntimero de camas disponi-
bles.

e Intervalo de rotacién. Media de dias transcurridos entre un alta y un ingreso.

e El ciclo de rotacién medio. Estancia media + intervalo de rotacion.

2.2.2. Indicadores del nivel de salud

Podemos dividir los indicadores del nivel de salud en cuatro bloques:

Morbilidad. La descripcién de la morbilidad puede hacerse mediante ta-
sas de incidencia (casos nuevos) o de prevalencia (niimero de casos de en-
fermedad en un momento determinado / poblacién). Cuando se trata de
enfermedades agudas, de corta duracién, hemos de utilizar la tasa de in-
cidencia; si son crénicas, la de prevalencia. Los datos de prevalencia son
muy utilizados en planificaciéon sanitaria. Los datos sobre morbilidad son
mas dificiles de obtener que los de mortalidad. Sobre morbilidad "diagnos-
ticada" podemos recabar datos de las historias clinicas, de las altas hospita-
larias, de registros especificos (tumores, virus de la inmunodeficiencia hu-
mana [VIH], etc.) o de la estadistica de enfermedades de declaracién obli-
gatoria. La morbilidad "sentida" sélo puede conocerse mediante encuesta
o examenes de salud.

Para la descripcion de la morbilidad se utilizan sistemas de clasificacién
de enfermedades:

— Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE) de la OMS. Emplea-

da en estadisticas hospitalarias y de mortalidad.

— Clasificacién Internacional de Problemas de Salud en AP (CIPSAP) de
la WONCA. Empleada en la Atencion Primaria.

Estilos de vida. El estilo de vida es el principal determinante de la situa-

cién de salud; es por lo tanto imprescindible su estudio en la identificacion

de problemas de salud en una poblacién.

Algunos indicadores relacionados con el estilo de vida y otros factores de

riesgo son los siguientes:

- Tabaco. Proporcién de no fumadores, fumadores y grandes fumadores
(> 20 cigarrillos diarios); consumo de cigarrillos/habitantes/afio.

Indicadores positivos de
salud

Tal vez los mejores indicado-
res positivos de la salud de una
poblacién sean la cobertura
vacunal y los indices de espe-
ranza de vida (EV): la EV ajus-
tada segln calidad de vida, EV
en buena salud o EV ajustada
por valor intentan resumir da-
tos sobre mortalidad y sobre
restriccién de actividad, pero
no dejan de ser subjetivos y de
dificil célculo.
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- Alcohol. Proporcion de no bebedores y bebedores excesivos (> 40 g
diarios en la mujer y 60 en el hombre); consumo de alcohol (litros/ha-
bitantes/afio); tasas de mortalidad especifica por trastornos relaciona-
dos con el alcohol.

— Drogas. Proporcién de consumidores, nimero de personas que inician
tratamiento por dependencia a opidceos o cocaina.

- Violencia y accidentes. Tasas de suicidios, homicidios y otros actos vio-
lentos; mortalidad especifica por accidentes.

- Ejercicio fisico. Tiempo diario dedicado a actividad fisica.

— Alimentacion. Consumo medio de carbohidratos, proteinas y lipidos
por persona y dia; prevalencia de obesidad.

¢ Incapacidad. A la hora de valorar las consecuencias de la enfermedad so-
P s . . . . . . . - 4 .
bre la actividad fisica y social, conviene diferenciar entre deficiencia®, inca-

pacidad’ y handicap®. La incapacidad puede valorarse a través de encues-
tas, midiendo la restriccion de actividad y la duracion de la misma (dias
anuales de incapacidad). Podemos obtener datos relacionados estudiando
la incapacidad laboral, sea temporal o permanente.

2.2.3. Indicadores medioambientales

Los indicadores medioambientales pueden ser clasificados, en funcién del as-
pecto en que incidan, en indicadores de:

e Aguas de consumo. Fuentes de abastecimiento, métodos de depuracion,
potabilidad, porcentaje de viviendas con agua potable, consumo de agua
potable por persona y dia, etc.

e Aguas residuales. Sistemas de eliminacién, tratamiento, vertidos directos.

e Residuos so6lidos. Recogida y periodicidad de la misma, sistemas de elimi-

nacion, aprovechamiento, vertederos incontrolados, etc.

¢ Contaminacién del aire. Niveles de inmisién de contaminantes (SO,, par-

ticulas), fuentes emisoras, contaminacion acustica, radiaciones, etc.
¢ Salud animal. Fauna de la zona, zoonosis, mataderos, censo ganadero.

e Flora. Plaguicidas (distribucion y utilizacién), mapas polinicos.

®pérdida o anomalfa de un 6r-
gano o funcién.

®Restriccién o falta de habilidad
para desarrollar una actividad nor-
mal como consecuencia de una
deficiencia.

(6)Desventaja en el plano social
que conlleva la incapacidad de un
individuo.




CC-BY-NC-ND e PID_00206586 27

Planificacion de centros de salud

e Higiene alimentaria. Manipuladores de alimentos (principal fuente de
contaminacién de los alimentos), cadena alimentaria (establecimientos).

e Medio construido. Establecimientos sujetos al "Reglamento de actividades
molestas, insalubres, nocivas y peligrosas" (RAMINP), vivienda (porcentaje
de ellas con bafio completo o calefaccién), zonas recreativas y deportivas,
transporte, condiciones higiénicas de los establecimientos publicos, etc.

2.2.4. Abordaje a través de encuestas

Las encuestas son "procedimientos de investigacion basados en el interrogato-
rio de una muestra de poblacién con el fin de obtener informacion cualitativa
y cuantitativa sobre determinadas caracteristicas de la poblacion". Casi toda
la informacion sobre la poblacion que se obtiene de los indicadores puede ser
también obtenida mediante encuesta, pero las dificultades y el coste que ello
supone hacen que solo se utilicen cuando sea el inico modo de obtener la in-
formacién, como pueda ser el caso de la morbilidad "sentida" o determinadas
conductas o estilos de vida (alimentacioén, ocio, consumo de drogas, etc.). La
principal ventaja de la encuesta es que los datos se obtienen directamente del
individuo, lo cual hace muy valiosa la informacién obtenida (siempre que se

asegure su fiabilidad y validez).

2.3. Accesibilidad

La accesibilidad es la facilidad con la que la poblaciéon puede recibir la aten-
cién que necesita. Esta dimensién contempla no tinicamente barreras de tipo
estructural (horario, distancia) y econémico, sino también barreras organiza-
tivas, sociales y culturales. Dentro de esta dimensién se podria incluir la equi-
dad (distribucioén justa de los recursos sanitarios entre la poblacién).

La accesibilidad se relaciona con las caracteristicas del recurso que facilitan u
obstaculizan su utilizacién por parte de consumidores eventuales y se pueden

dividir en:

e Accesibilidad geografica. Recurso demasiado alejado o elemento de la re-

sistencia al desplazamiento.

e Accesibilidad socioorganizacional. Barreras socioecondmicas, culturales,

organizaciones, etc.

La estimacion de la accesibilidad geografica se puede valorar mediante tres
puntos de vista:

e Variables relativas a la oferta de servicios.
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* Variables relativas a la demanda.
e Variables relativas a la distancia entre los lugares de oferta y demanda.

e Variables relativas sobre la oferta de servicios de atencioén primaria:
— Localizacién de los centros asistenciales: centros de salud, consultorios
locales y puntos de atencién continuada.

— Atributos tales como frecuencia semanal de los servicios asi como sobre

horarios de las consultas.

e Variables relativas sobre la demanda de servicios de atencion primaria:
— Geograficas y/o localizacion de las unidades espaciales de analisis o

centroides. Poblacién residente, superficie en km?, altitud y pendiente

media.

— Socioecondémicas. Estructura demografica por grupos de edad (de 5 en
5 anos), estructura socioprofesional (o equivalente) y poblacion activa

por sectores econémicos.

e Variables sobre la distancia entre los centroides que constituyen la oferta Nota

y la demanda:
. . . . 3 Existen diferentes metodolo-
— La distancia en kilébmetros entre cada nucleo y la localidad donde se gias que definen y evaltian la
accesibilidad geografica en
funcién de modelos estadisti-
rurales. cos basados en sistemas de in-
formacién geografica.

encuentra el centro de salud. Este aspecto es mas relevante en centros

— El tiempo invertido en recorrer dicha distancia por la ruta y modo de
transporte habitual.

2.4. Proyecciones demograficas

Especialmente importante es la valoracién de esta variable cuando se plani-
fiquen las necesidades de recursos futuras de un ambito territorial, tanto en
los paises subdesarrollados como en los desarrollados, siendo preciso estudiar
en cada situacion el comportamiento de las poblaciones y sus proyecciones,
elaboradas por los institutos de estadistica de la Administracién o por otros
actores (centros de estudios demograficos, por ejemplo).

En Espafia, el crecimiento actual se debe, en su mayor parte, a los flujos migra-
torios. En los afios noventa, la inmigracion representé mas del 80% del creci-
miento total y, tras la llegada masiva de inmigrantes que se esta produciendo
desde principios de los afios 2000, la contribucién es actualmente superior al
90%. Las ultimas proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica colocan
a la inmigracién como elemento determinante de la dinamica demografica

futura. A pesar de ello, las proyecciones demograficas estan sujetas a amplia


http://sise.fecyt.es/Estudios/Doc/Espa%F1a%202015.%20Prospectiva%20social%20e%20investigaci%F3n%20cient%EDfica.pdf
http://sise.fecyt.es/Estudios/Doc/Espa%F1a%202015.%20Prospectiva%20social%20e%20investigaci%F3n%20cient%EDfica.pdf
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variabilidad, sobre todo cuando se hacen en vista a horizontes temporales mas
lejanos (por ejemplo, la variabilidad entre los escenarios de Espafia se sitaa en
torno a los 11 millones de habitantes para el aflo 2050).
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Fuente: INE

En Catalufia, el Mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica ha elaborado las
proyecciones de poblacién para las unidades territoriales de referencia para el
afio 2015 en dos escenarios, basicas para la planificacion sanitaria hasta dicho
periodo.
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3. Cartera de servicios y actividades sanitarias del
centro

En Espafia, en el afio 2006, se public6 un Real Decreto (Real Decreto
1030/2006), de 15 de septiembre, por el cual se establece la cartera de servicios
comunes del Sistema nacional de salud y el procedimiento para su actualiza-
cién. En este decreto se enfatiza que la atencion primaria es el nivel bésico e
inicial de atencion, que garantiza la globalidad y continuidad de la atencion a
lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de
casos y regulador de flujos. Ademas de ello, se concreta la cartera de servicios

de la atencion primaria.

Contenido del Real Decreto

La atencién primaria comprenderd actividades de promocién de la salud, educacion sani-
taria, prevencién de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion
de la salud, asi como la rehabilitacién fisica y el trabajo social. Todas estas actividades, di-
rigidas a las personas, a las familias y a la comunidad, bajo un enfoque biopsicosocial, se
prestan por equipos interdisciplinares, garantizando la calidad y accesibilidad a las mis-
mas, asi como la continuidad entre los diferentes &mbitos de atencién en la prestacion
de servicios sanitarios y la coordinacién entre todos los sectores implicados. Las admi-
nistraciones sanitarias con competencias en la gestion de esta prestacion determinardn
la forma de proporcionarla en su d&mbito.

En general la cartera de servicios de la APS se estructura como sigue:
1) Modalidades de los servicios de APS
a) Atencioén al individuo.

¢ Abordaje y necesidades de los problemas de salud.
- Atencion a los problemas agudos.

- Atencio6n a los problemas crénicos.

b) Abordaje de grupos poblacionales y grupos con factores de riesgo.

e Atencién al nifio.

e Atencidn al adolescente.

e Atencién a la mujer.

e Atencidn a las personas mayores.

e Atencién a los pacientes inmovilizados.

e Atencién paliativa a los enfermos terminales.

e Atencion al tabaquismo.

e Atencién a problemas derivados del consumo de alcohol.
e Prevencion de cancer.

e Prevencion de enfermedades transmisibles.

e Atencién a la infeccion por VIH.
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e Deteccidén de malos tratos y violencias familiar en todas las edades.
e Atencién en el medio laboral.
e Atencién a la salud mental.

2) Atencién a la familia

3) Atencién a la comunidad

a) Actividades de vigilancia y proteccion de la salud.

b) Actividades de formacién, investigacion y calidad.

c) Catélogo de pruebas diagnodsticas en atencion primaria.

d) Medios y procedimientos diagnésticos que se realizan con recursos propios
de atencion primaria.

e) Procedimientos diagnoésticos de gestion propia por atencion primaria o con
el concurso de otros niveles asistenciales.

f) Procedimientos terapéuticos en atencion primaria.

g) Organizacion de los recursos en atencion primaria.

Servicios basicos y servicios complementarios

e Real Decreto 15 de septiembre, por el cual se establece la cartera de servicios comunes
del Sistema nacional de salud y el procedimiento para su actualizacién.

e Cartera de servicios de AP (propuesta de la SemFYC)
Se muestra un resumen de la propuesta de cartera de servicios que la Sociedad Espa-
fiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SemFYC) publicé en junio del 2004.
Otros ejemplos de cartera de servicios de la APS:
e Andalucia

e Aragén
e Comunidad de Madrid

3.1. Nuevas propuestas a incorporar en atencion primaria

Presentamos a continuacién una propuesta de equipamiento bésico de los

puntos de atencién continuada / urgencias de atencién primaria:

Instalacion de dispositivos para la administracion de oxigeno y aerosolte-

rapia.

e (Camaras de inhalacion.

e Equipos de reanimacién para adultos y pediatricos.

e Desfibrilador semiautomatico.

e [Electrocardidgrafo, al menos uno portatil.

e Pulsioximetro.

Reflexion

Si hacéis clic sobre la palabra
"documento" veréis una serie
de problemas de salud que de-
berian ser atendidos en urgen-
cias de atencién primaria. Ob-
viamente, estos problemas im-
plican una mayor resolucién

y por tanto, una mayor nece-
sidad de disponibilidad de re-
cursos fisicos y asistenciales.



http://www.msc.es/profesionales/CarteraDeServicios/docs/CarteraDeServicios.pdf
http://www.msc.es/profesionales/CarteraDeServicios/docs/CarteraDeServicios.pdf
http://www.msc.es/profesionales/proyectosActividades/docs/AP21MarcoEstrategico2007_2012.pdf
http://www.saludmentalbizkaia.org/documentos/Cartera%20de%20Servicios%20de%20AP.pdf
http://www.saludmentalbizkaia.org/documentos/Cartera%20de%20Servicios%20de%20AP.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../publicaciones/datos/241/html/Indice.htm
http://portal.aragon.es/portal/page/portal/SALUD/CARTERA/CARTERA+ATENCION+PRIMARIA.PDF
http://www.ampap.es/profesion/pdf/cartera_AP_2007.pdf
http://www.msc.es/profesionales/proyectosActividades/docs/AP21MarcoEstrategico2007_2012.pdf
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e Doppler vascular.

e Analitica seca basica: hemograma, parametros bioquimicos bésicos, tiras
reactivas de orina, faringotest o un sistema de remision agil de muestras
al laboratorio hospitalario de referencia.

e Equipos de perfusion.

e Equipos de exploracion general: esfigmomanoémetros, termémetros, otos-

copios y oftalmoscopios, negatoscopio, etc.

e Equipo de radiologia simple digitalizada que permita realizar radiologia de

craneo, cervical, torax, abdomen y extremidades.

¢ Equipos y material de curas y de suturas.

e Equipos para la aplicacion de vendajes, incluidos los de escayola.

e Aspirador de secreciones.

e Maletin de urgencias con material necesario para soporte vital basico.

e Maletin de urgencias para la atenciéon domiciliaria.

e Material informatico con conexién a un sistema de informacién que com-
parta la informacién entre atencién primaria y el nivel hospitalario.

Otras actividades importantes en el seno de la atencion primaria es el acerca-
miento de los servicios a la poblacion. Es este sentido, deben contemplarse
una serie de prestaciones en los centros de atencién primaria que incremen-
ten la cartera de servicios desarrollada en dichos centros, aunque en algunos
casos pueda pasar que dichas prestaciones se lleven a cabo mediante otro tipo
de atencién. Estariamos hablando de actividades de soporte a las unidades de
salud publica, como soporte a dicha prestacion:

e Actividades comunitarias de promocion de la salud.

e Actividades de proteccion de la salud (frente a enfermedades transmisi-
bles).

e Participacion en diferentes actividades de vigilancia epidemiologica.

e Participacién, en funcién de la legislacion, organizacién y requerimientos
de cada comunidad auténoma (en el caso espariol) de otros tipos de vigi-
lancia y/o intervenciones colectivas (vigilancia farmacolégica o vigilancia

medio-ambiental).
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e Puede contemplarse también la participacion activa en programas pobla-
cionales de cribrado de ciertos tumores (cancer de mama, cancer de colon,
etc.).

Otro tipo de colaboraciones que puede darse, y de hecho se da en muchos ca-
sos, es la prestacion de atencidn especializada en los mismos centros de aten-
cién primaria por parte de especialistas de otros proveedores de atencién es-
pecializada que se desplazan a los centros de atencién primaria para mejorar
la accesibilidad a la poblacién y mejorar el contacto entre los facultativos. En
este apartado pueden contemplarse:

e Los especialistas hospitalarios (cirujanos, traumatélogos, oftalmoélogos,
etc.).

e Los especialistas en salud mental (psiquiatras y psicologos, especialistas en
drogodependencias).

e Los profesionales de los programas de atencién a la salud sexual y repro-

ductiva (ginec6logos, comadronas, auxiliares, etc.).

Obviamente, en cada caso deben tenerse en cuenta estos tipos de prestacio-
nes para planificar los recursos de los centros de atencién primaria de forma

correcta.
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4. Escenarios de actividad y recursos humanos

Una vez que se ha establecido la poblacién de referencia del centro de salud,
la cartera de servicios basica y complementaria y las caracteristicas de deman-
da/necesidad de servicios de la zona, para poder desarrollar el plan funcional
del centro serd imprescindible estimar la actividad esperada para cada uno
de los servicios y el personal necesario para cada uno de ellos.

Dependiendo del modelo de atencién primaria del entorno en el que traba-
jemos, la importancia relativa de la actividad o de los recursos humanos es
variable en relaciéon con la cuantificacion de espacios necesarios. Por ejemplo,
en aquellos modelos en los que predomina la planificacion sobre la base de
ratios 6ptimas de personas asignadas por médico o profesional sanitario asa-
lariado. En Espafia, la actividad es una variable que tiene menos impacto en
el célculo de las consultas de atencion sanitaria necesarias (pero si en otros es-
pacios de los centros). Por el contrario, en aquellos paises con modelos en los
que predominan las consultas privadas y el pago por visita a los profesionales,
las previsiones de actividad son las mas relevantes para ajustar el dimensiona-

miento de los centros.
4.1. Escenarios de actividad
La actividad esperada para las diferentes lineas de atencion primaria es variable

en los distintos territorios y modelos de atenciéon. Asi podemos observar como
esta variacion se produce entre los diversos paises de la OCDE:

Alermania
Hungria
Canada

Srecia
Irlanda
Moruega
Suiza
Finlandia

Faizes Bajos

Nimero de visitas anuales por médico de familia en varios paises de la OCDE.
Fuente: http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/Fp))df/07avamap.pdf


http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pdf/07avamap.pdf
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Si contemplamos la frecuencia de visitas en la OCDE, podemos ver que Espafia
se sitia en unas S visitas anuales al médico de familia al afio por habitante,
alguno de los paises supera las 5 (como Alemania o Bélgica), otros no llegan
a cuatro (Reino Unido o Canada) y otros quedan por debajo de 3 (Finlandia,
Dinamarca o Noruega).

En territorios mas parecidos (los diferentes territorios de salud de Catalufia,
con media de visitas por habitante al médico de familia de 4,2), y con modelos
de funcionamiento similares, también se observan variaciones significativas

en el namero de visitas asistenciales por persona y afo:

800

700

B0 | 1

B ‘isitas MF por habitante B “isitas pediatra por habitante
B “isitas enfermera por habitante

Frecuentacién por GTS (2005).

Fuente: Catsalut. Evaluacién de los contratos de atencion primaria 2005.

Notese que trabajamos, en las comparaciones entre paises y territorios, rela-
cionando las visitas efectuadas en el lerador y la poblacion residente en el
denominador. Uno de los primeros indicadores que nos permite mejorar la

comprension de las diferencias es la utilizacion del porcentaje de poblacién

atendida’ también denominado porcentaje de cobertura:

“Este indicador nos mide la po-
blacion que en un afio ha sido
atendida por el equipo de atencion
primaria.



http://www10.gencat.net/catsalut/archivos/publicacions/memories/2006/06_catsalut.pdf
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El porcentaje de poblacién atendida por los médicos de familia (cobertura po-
blacional) también varia de manera significativa en los distintos paises de la
OCDE (entre 60% y el 80% se agrupan la mayoria de los paises), pero esta dife-
rencia se reduce cuando se contemplan todas las visitas médicas (especialistas

y médicos de familia):

Gohierno territorial de salud Cobertura pohlacional

Alt Maresme- Selva Maritima 850
Alt Penedés fon
Baix Llobregat Centre - Fonsanta 7BpR
Baix Llobregat litaral N
Baix Llobregat nord B804
Baix Montseny f7b
Baix “allas 162
Barcelona 20
Barcelonés nord - Baix Maresme TR
Garraf 13
Hospitalet v el Prat de Llobregat 805
faresme Central fd.7
“allés Occidental Este fo3
“Wallés Occidental Oeste Fa0
“Wallés Oriental Sector Central 6O
Total Far

Porcentaje de poblacién asignada al ABS que ha sido atendida durante el afio 2006.
Fuente: Integrap RSB 06 y RCA.

En Cataluila, el porcentaje de poblacion atendida oscila entre el 70 y el 85%
de la poblacién cuando consideramos los diferentes territorios de salud.

Entre los elementos que afectan a la variabilidad territorial en la frecuentacién
de los ciudadanos a los servicios de atencién primaria podemos destacar:


http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pdf/07avamap.pdf
http://www10.gencat.net/catsalut/rsb/arxius/Memoria_RSB_2006.pdf
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e Las caracteristicas de la poblacion:

Estructura etaria. La poblacion de mds de 65 afios y la de menos de
dos afios tienen una frecuentacién mucho mayor que el resto de la
poblacion.

Caracteristicas socio-econémico-culturales. Las poblaciones con me-
nor renta, asi como la poblacién inmigrante tienden a solicitar mas
servicios (en un entorno de SNS) o a tener un patrén de demanda dis-
tinto (més demanda de servicios urgentes). La poblacién con rentas
altas tiende a utilizar menos los servicios ptublicos de médico de fami-

lia y mas los médicos especialistas privados.

Epidemiologia. Morbi-mortalidad, estado de salud de la poblacion.

e La oferta de servicios:

Proximidad y accesibilidad de los centros (transportes puablicos, listas
de espera, horarios, etc.).

Cartera de servicios y capacidad resolutiva de los centros de salud a los
que puede acudir el ciudadano, los centros con mds servicios y mayor

poder de resolucién generan mas atraccion de pacientes.

Competencia entre centros de distintos proveedores en el mismo te-

rritorio.

e El modelo organizativo asistencial y los estilos de préctica clinica.

Modalidades de provision de los servicios. ;Dénde? (atencién en el
centro, en el domicilio, en la comunidad, por teléfono o Internet),
(cuando? (visita urgente, espontdnea, programada, periddica, etc.),
(quién? (profesional que atiende al paciente, médico, enfermeria,
otros profesionales sanitarios y no sanitarios), ;,como? (atencién indi-
vidual o en grupo), jcon qué finalidad? (preventiva, diagnéstica, tera-
péutica, etc.).

Relacién con otros niveles asistenciales. Especialistas, servicios diag-
nosticos complementarios, servicios sociales, salud puablica, etc.

Para estimar la demanda de servicios de atencioén primaria que tendra

un centro es recomendable partir de los datos histéricos de la zona® y
aplicarlos al territorio en el que vamos a planificar el nuevo centro. En
todo caso, cuando observando los elementos anteriores detectamos que
tiene caracteristicas distintas o cuando se pretende modificar significa-
tivamente algin aspecto respecto al global de la zona, sera necesario

ajustar las previsiones.

®para encontrar esta informacién
es Gtil acudir a las memorias de ac-
tividad de los servicios, o bien a los
estandares que fijan los documen-
tos de planificacion globales del te-
rritorio.
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En las siguientes tablas correspondientes a las memorias de actividad 2006 de
los servicios de salud de dos comunidades esparfiolas (Galicia y Andalucia), se
observa coOmo existe una variabilidad importante entre ellos y respecto a la
media espafiola (alrededor de 5 visitas de médico de familia por habitante y

afio):
Indicadores de consultas. Servicio Gallego de Salud 2004 -2005

Consultas Consultas

Profesional'dia Hahitante/aro

2004 2005 2004 2005

Medicina general 35 A0 a7 a3 b,32 B,25
Pediatria 2129 19,76 595 517
Enfermeria 17 00 18,10 239 144

Consultas de salud, enfermedades y tramites administrativos
Se utiliza en el denominador la poblacién al final del periodo aunque variara el mes de la informatizacion.
Fuente: http://www.sergas.es/cas/organizacion/memoria/2005/Publicaciones/Docs/InfSanitaria/PDF5-69.pdf

Indicadores de consultas. Andalucia 2006

En 2006, la frecuentacién en el centro y en el domicilio, de las consultas de
medicina de familia, pediatria y enfermeria ha sido la siguiente:

¢ En las consultas de medicina familiar ha sido de 7.875 por 1.000 personas
de 15 afios.

e En las consultas de pediatria ha sido de 7.249 por 1.000 menores de 15
anos.

e En las consultas de enfermeria ha sido de 3.376 por 1.000 habitantes.

Fuente: Memoria SAS 2006 Andalucia http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesa-
lud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../publicaciones/datos/286/pdf/
MemoSalud2006_mod_pag9.pdf

También se puede acudir a documentos de planificacion o mapas sanitarios
que suelen ofrecer una vision sobre la actividad prevista, las tendencias a fu-
turo y los factores territoriales que afectan a la frecuentacion.


http://www.sergas.es/cas/organizacion/memoria/2005/Publicaciones/Docs/InfSanitaria/PDF5-69.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../publicaciones/datos/286/pdf/MemoSalud2006_mod_pag9.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../publicaciones/datos/286/pdf/MemoSalud2006_mod_pag9.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../publicaciones/datos/286/pdf/MemoSalud2006_mod_pag9.pdf
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Indicadores de cobertura y utilizacién

Criterios Elementos cualitativos

de adaptacidn al territorio

Poblacidn atendida: Tendencia a aumentar Condicionantes geograficos

hasta de 75% y de mantenimiento de y de comunicaciones.
porcentaje actual en territorios con cobertura  Caracteristicas
SUperior. socioecondmicas de la
poblacian
Estacionalidad y paoblacidn
Frecuentacidn anual: 4 3 visitas por flotante
habitante (= 14 afios) al médico de familia, Diferencias en el grado de
4 B wisitas por habitante (0 — 14 afios) al utilizacion de los servicios
pediatra y tendencia a aumentar par encima plblicos wersws otros tipos
de 22 visitas por habitante a la enfermeria, de financiacidn.

ajustadas por estructura de edad.

Fuente: Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica de Catalufia

En un documento del Banco Mundial® de 1996 para la planificacién de dispositivos de
salud en Africa se recomienda utilizar una prevision de 1,5 visitas al médico por habitante
y aflo, teniendo en cuenta dos factores que pueden modificar esta cifra, como son la
distancia entre el domicilio del paciente y el centro asistencial y la estacionalidad (por
las dificultades en el desplazamiento).

En México y Costa Rica podemos encontrar estas estadisticas que permiten estimar la
demanda de visitas previsibles por habitante.

nm Valor esperado Farmula Des cripcion Res ultado| Observaciones

Prestaciones médicas

1 N®demédicos 1 médico por cada  MWumero de Médicos  Mide |a disponibilidad 045
generales 1000 Generalesx 1000/  del recurso médico
o familiar derechohabientes P oblacidn Usuaria familiar para satisfacer
la demanda de la
poblacion
2 Ingresos por S529a647 Dias paciente Indica la capacidad 87 BB
1000 ingresos 100/ Dias Camas operativa de la unidad
hahbientes dizponibles hospitalaria
derecha
5 Consultas por de 3a 5 por Total de consultas / Mide |3 asitencia por 3,00
hahbiente s Lsuario y F oblacidn uzsuaria ario de los usuarios de
derecho por afio los serv. M édicos
4 Consultas de 3,7 a 4 conzultas Total de consuftas Mide la productivicad 365
m edicing por hora de medicina familiar  del recurso
familiar por otorgadas Motal de
hara-médico horas trabsjadas
5 Consaulta de 2505 350 Total de consuftas Indica la demanda de 35995
m edicing consultas por de medicina familiar  atencion de medicina
familiar por 1000 mes ot orgadas’ familiar generadas x
derechohabientes poblacidn usuaria x 1000
1000 Derechohabientes en
un mes
B Conaultasde 2.10a 3 conaultas Tatal de consultas Conocer el rendimiento 3,04
especialicdad por hora otorgadas ftotal de delrecurso
par hora-médico horaz-médico de
especialidad
7 Consultas de 358 a 437 Total de consultas Indica la demanda del 953,23
UFGencias consuftas de urgencia ! serddo v es de utilidad
paor 1000 poblacion para el calculo de
USUsKios usuaria * 1000 recursos
5 Consultasde 216a 264 Total de consuftas Conocetr el rendimiento 546
UFGEncis consultas por hara de urgencia [ total del recurso
par hora-médico de horas-médico
de urgencias
g Exémenesde 35 a 40 andlisis Examenes de Mide |a eficiencia en el 46,31
laboratorio por cada 100 laboratorio proceso de disgndstico
por cada 100 consuftas en medicina familiar
pacientes % 100 /total de
consultas

de medicina familiar

10 Servicios de 7 a 8 radiografias Servicios de Mide 1a eficiencia en el 9497
radiodiagnostico  por cada radiodiagnédtion = Proceso de disgndatico
por cada 100 consultas 100 /total de
100 paciertes consultas de

medicing familiar

Cuadro de indicadores de gestion del ejercicio 2006

OMm. Hopkinson; K. Kostermans
(1996). Building for Health Care.

A Guide for Planners and Arqui-
tects for first and second level faci-
lities. World Bank. Easter an Sout-
hern Africa Human Development
Group.



http://www.isset.gob.mx/estadisticas/indicadores_2006.pdf
http://www.ccss.sa.cr/html/organizacion/gestion/gerencias/medica/germed/dis/diess/document/pdf/2004/ac01.pdf
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Poblacion | Defunciones | Atenciones Consu Itas por habitante Hospitdizac. | Examenes |Medicamentos
(§] de urgencia Por 100 Hab. de por hab.
por hah. W Iabural.uriu
por hah.
1980 2.301.984 4M 03r 236 025 = 10,64 380 770
1981 2372045 377 o4 222 024 11 10565 378 771
19582 2443151 374 036 218 021 a1 10,36 340 705
1983 2.514.478 374 037 228 022 0,10 10 47 344 733
1984 2.687.820 354 032 2,18 022 010 10,76 351 734
1985 2.665.985 394 040 2,14 022 009 1131 380 7B7
1986 2.746.223 380 040 2,12 022 0,08 1087 401 7 B4
1987 28238581 378 043 209 021 0,08 10,70 412 7 B2
1988 2.900.201 377 045 200 0,20 008 10,37 418 7Bl
1989 2.976.989 379 056 1493 022 ujns} 10,20 437 7B1
1990 3.050.556 373 04l 1592 021 o.07 954 450 728
1991 3.121 866 378 054 152 021 0,07 928 471 788
1992 3.191.249 384 053 180 022 007 934 452 7 B2
1993 3274871 383 0a7 185 018 009 9,10 483 g04
1994 3.372.604 393 0Bz 186 0,139 o.07 G883 505 G40
1995 3.469.787 405 0gE3 13 020 0,08 873 575 8 g9
1996 3.564 831 393 054 1587 021 0,08 G54 B24 878
1997 3.656.519 380 0ga 205 022 0,03 i e} BF& a1
1995 3.747 006 393 074 209 029 009 51 728 943
1999 3.837 674 392 072 2,10 031 0,03 885 779 1033
2000 3.925.331 381 084 1587 0,34 0,08 835 822 1036
2001 4.0058.265 389 087 189 033 009 832 398 1083
2002 4.089.609 367 087 2,10 041 009 G,14 977 1167
2003 4.169.730 3,79 00 2,14 044 0,03 313 1029 1225
2004 4.245 508 353 094 218 045 0,09 787 1092 1248

Poblacién por 1.000 habitantes en Costa Rica. Atenciones de urgencias, consultas por habitante y hospitalizaciones
por 100 habitantes. Exdmenes de laboratorio y medicamentos por habitante. CC.SS. 1980-2004.

*Incluye las consultas de las empresas

Fuente: CC.SS. Departamento Estadistica de Salud.

4.1.1. Servicios de atencion a la salud sexual y reproductiva

En los servicios de atencion a la salud sexual y reproductiva (también llamado
de atencién a la mujer), la prevision de actividad estara condicionada por la
cartera de servicios del centro y las caracteristicas sanitarias del territorio.

e L2 =

Mimero de nacidos vivos 95.745 g2.077

Tasa de natalidad (por 1.000 hab.) 9.1 1.7 f
Tasa de fecundidad (par 1.000 rmujeres en edad fértil) 356 46.4 f
IE (residentes en Catalufia) 9647 20123 f
Tasa de 'WE (por 1.000 mujeres en edad féril residentes) 7.0 13.4 f
Mortalidad perinatal (por 1.000 nacidos vivos y muertos) 7.9 4.4% f
% nacimientos de madre extranjera G 4% 22 7% ’
% nacimientos de mujeres de 35 afios y mas 12,1% 24 0% f
% peso inferior a los 1.500 g 0.4% 08% ‘
% partos por cesarea 228% 28 5% ‘
Mujeres de prueba piloto de fecundacidn in vitro (tratamienta) 1.514% 4.940 f
Ciclos de fecundacidn in vitra en el sector pdblico {incluye todo) 430%* g72 f
MNdmero de casos de cancer de mama (en mujeres) - 3.829 2,3°}£1ual
Mimero de casos de cancer de cuello de dtero - 333

Ndmero de defunciones por cancer de marma 1.085 965™ ’
MNimero de defunciones por cancer de cuello de dtero 95 g4 :

Tendencia de los indicadores generales de salud maternoinfantil.
*Aflo 2005. **Afio 2005. ***Estimacion de la medida del periodo 2000-2004
Fuente: Departament de Salut


http://www.gencat.net/ics/ppt/pla_salut_afectiva_sexual.ppt#4
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Tasas de fecundidad por 100™

sequn edad, costa rica, 1930 - 1995, 2000 - 2004
Edad a0 - 55 60 - 65 f0-75 a0 - 85 a0 - 95 oo -04

15-19 11 80 11 &0 10 B0 930 820 720
20 - 24 33 40 33 30 2230 19 40 18 00 1193
25-29 33,10 34 20 1980 17 A0 16 00 10,70

30 - 34 2610 27 B0 15 B0 12 B0 11 40 775
35 -39 2030 2180 11 50 7 A0 B0 4 04
40 - 44 g 30 g 50 & g0 270 240 1,15
45 - 49 1 .50 1 B0 100 040 030 0,10

* Nacimientos registrados por cada 100 muijeres.
Fuente: INEC y CC.SS. Departamento Estadistica de Salud
La actividad previsible para los servicios mas habituales que se ofrecen en estos

dispositivos es, fundamentalmente:

e Atencién al embarazo y puerperio. En todos los embarazos atendidos se-
gun protocolo, habitualmente varias visitas en el embarazo (minimo de
3), educacion preparto en grupo y 1 o mas visitas de puerperio. Las esta-
disticas de mujeres en edad fértil y de natalidad en el territorio nos daran
idea de la demanda potencial. El porcentaje de embarazos atendidos sobre
los reales dependera de factores diversos (competencia de servicios en el

territorio, cultura de uso de los servicios, etc.).

e Prevencion del cancer de cérvix. Segin protocolo, a todas las mujeres, a
partir del inicio de las relaciones sexuales, se les debe realizar periodica-
mente los tests (Papanicolau), que requieren visita y analisis (Gltimamen-
te, a partir del descubrimiento del virus del papiloma humano y su rela-
cién con el cancer de cérvix, se ha reducido la frecuencia de las visitas
preventivas (1 cada tres afios como maximo).

e Atencidn a la patologia ginecoldgica. A demanda y segin el nivel de reso-
lucién del centro de atencion primaria en este apartado.

e Planificacién familiar. A demanda, segin habitos de utilizacién de estos

servicios.

e Atencion a los jovenes. La atencion a los jovenes en esta materia (planifi-
cacién familiar, enfermedades de transmisién sexual, etc.) se realiza fun-
damentalmente a través de la promocién y prevencién comunitaria, pe-
ro también abriendo consultas y franjas horarias especificas para ellos, en
condiciones de accesibilidad y confidencialidad.


http://www.gencat.net/ics/ppt/pla_salut_afectiva_sexual.ppt#4
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4.1.2. Peticiones de laboratorio

Por lo que respecta al nimero de analiticas solicitadas, este pardmetro suele
relacionarse con el nimero de visitas que realiza el médico de familia o el
personal capaz de gestionar estas solicitudes.

Generalmente se sitia alrededor de las 10 peticiones cada 100 visitas, pero
también existe una importante variabilidad en funcién de la disponibilidad
de acceso a las pruebas, la protocolizacién de las patologias mas prevalentes,

el seguimiento de pacientes crénicos, etc.

Solicitud de analisis clinicos por 100 visitas médicas
Al Pirineu y Aran! 141 8.124
Lérida 92 145,921
Camp de Tarragana g 205,234
Terres de I'Ebre?
Gerona 112 288.245
Catalufia Central 101 178.262
Barcelona 95 1.815.0R5
Catalufia 95 2.640.854

Solicitudes de analisis clinicos generadas por la atencién primaria (2006).
! Datos referidos a un solo EAP en esta region sanitaria.
2 Sin datos validos disponibles para esta regién sanitaria.

Incluye el nimero de solicitudes de interconsulta y el nimero de visitas médicas, imagenes generales, pediatras, y odontélogos,
realizadas durante todo el afio en el centro y a domicilio. Excluye la atencién continuada.

Fuente: Base de datos de atencién primaria. Anexo 3.2 de los contratos de EAP. Registro Central de Asegurados RCA. Fecha de
cierre de la informacién: 20 de junio de 2007

Aunque los centros de salud no tengan laboratorio, si que deben prever una
zona para la extraccion de las muestras de sangre.

La caracteristica mdas importante de esta zona de extracciones es que se debera
prever que la actividad se lleve a cabo de manera completa en las primeras
horas de la mafiana (para facilitar el ayuno). Y por tanto, serd importante que
disponga de lugares adecuados suficientes para realizar las extracciones previs-
tas en este corto tiempo y de sala de espera suficiente para absorber las visitas.

Asimismo, debera favorecerse una cierta polivalencia de estos espacios que no
se utilizaran para la extraccion de muestras durante el resto del dia.

4.1.3. Radiologia
Por lo que hace referencia a las peticiones de radiologia generadas por el cen-

tro, no es habitual que estas pruebas, frecuentemente complejas, se puedan
efectuar en los centros de salud.


http://www10.gencat.net/catsalut/archivos/publicacions/memories/2006/06_catsalut.pdf
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Algunos centros de salud grandes pueden disponer de equipos de radiologia
simples que, con la finalidad de archivar y compartir la informacion a través
de la historia clinica informatizada, deberan ser capaces de generar imagenes
digitales (radiologia digital).

Otros equipos de diagnéstico por la imagen, como la ecografia, constituyen

cada vez mas un elemento imprescindible para incrementar la capacidad re-
solutiva de los equipos de atencién primaria.

Solicitudes por 100 visitas médicas Solicitudes

Al Pirineu y Aran! g 3.436
Lérida 45 70,990
Camp de Tarragana 16 43.031
Terres de I'Ebre?
Gerona 35 a1.567
Catalufia Central 3k A5 127
Barcelona 45 B537 2689
Catalufia 42 1.102.440

Solicitudes de radiologias generadas por la atencién primaria (2006).
! Datos referidos a un solo EAP en esta region sanitaria.

2 Sin datos validos disponibles para esta regi6n sanitaria.

Incluye el nimero de solicitudes de interconsulta y el nimero de visitas médicas, imagenes generales, pediatras, y odontdlogos,
realizadas durante todo el afio en el centro y a domicilio. Excluye la atencién continuada.

Fuente: Base de datos de atencién primaria. Anexo 3.2 de los contratos de EAP. Registro Central de Asegurados RCA. Fecha de
cierre de la informacién: 20 de junio de 2007

4.2. Recursos humanos

4.2.1. Personal sanitario

El centro de salud, en funcién de su cartera de servicios y de su organizacion,
cuenta con profesionales discretamente distintos, pero los elementos funda-
mentales del centro son el médico de familia o médico general y la enfermeria.

Para determinar (o estimar) las plantillas de profesionales necesarias para aten-
der a una poblacion especifica, se utilizan las ratios de ciudadanos por profe-

sional.

Los criterios que, en el cuadro inferior, recoge el mapa sanitario, sociosanita-
rio y de salud publica de Catalufia son bastante generalizados en el territorio
espafiol y se estiman en un maximo de 1.500 habitantes adultos por médico,
1.200 habitantes hasta 14 afios por pediatra y 1.500 habitantes por enfermera.

Entre los factores que condicionan la adaptacion al territorio de estos criterios,
destacan especialmente los mismos factores que actuaban sobre la demanda
(estructura de edades, poblacion atendida, etc.), lo que permite aumentar el
numero de habitantes que pueden ser asignados a un profesional cuando la

poblacion es joven y acude poco al médico y a la inversa en el caso contrario.


http://www10.gencat.net/catsalut/archivos/publicacions/memories/2006/06_catsalut.pdf
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Indicadores de profesionales sanitarios

e Criterios
- Médicos de familia: 1.500 habitantes (>14 afios) por médico, ajustados segun la
estructura de edades.

— DPediatras: 1.200 habitantes (0-14 afios) por médico, ajustados segin estructura
de edades.

- Enfermeras: 1.500 habitantes (poblacién general) por enfermera, ajustados segin
estructura de edades.
Tendencia a disminuir el ratio para que la enfermera pueda asumir mds funciones
dentro del equipo (primer contacto en visita espontanea, nifio sano, gestién de
casos, etc.)

e Elementos cualitativos de adaptacion al territorio

— Condicionantes geograficos y de comunicaciones.

— Porcentaje de poblacién atendida.

- Caracteristicas socioeconémicas de la poblacién.

— Caracteristicas de la poblacién inmigrante.

— Caracteristicas demograficas (mayores que viven solos).

- Disponibilidad de recursos sanitarios complementarios.

— Diferencias en el grado de utilizacion de los servicios ptblicos versus otros tipos
de financiacion.

— Namero y caracteristicas de las escuelas. Nimero y caracteristicas de las residen-
cias geriatricas.

Bibliografia

Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica de Catalufia.
Uno de los aspectos mas criticos en los ultimos afios es la disponibilidad de
profesionales en el mercado (especialmente pediatras y médicos de familia).

La variabilidad en la tasa de profesionales formados en medicina general o de
familia es muy distinta segan el pais o la comunidad auténoma vy, en todo

caso, actualmente, es baja en Catalufia.

Médicos Médicos Relacidn
generalistas especialistas especialistas/
generalistas
Alermania 10 23 23
Canada 1.0 1.1 1.1
Dinamarca ns 20 272
Francia 15 1.7 11
Moruega 07 1.7 24
Zelanda o7 o7 10
Haolanda 05 ne 18
Reino Lnidao o7 14 21
Suecia 0E 23 ag
Catalufia 07 18 27

Densidad de médicos por 1.000 habitantes.

Fuente: ECO-SALUD OCDE 2005 (datos de 2002 o 2003). Los datos de Catalufia se han elaborado a partir de los datos de
recursos humanos de CatSalud y las estimaciones del estudio sobre demografia de las profesiones sanitarias

Por lo que respecta a los pediatras, en el modelo de Espafia, los encontramos
en los centros de salud atendiendo directamente a los nifios, en otros paises

actaan s6lo como consultores alejados de los centros.


http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pdf/07avamap.pdf
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La escasez de pediatras a causa del repunte de natalidad en diversas comunida-
des ha provocado la reflexion sobre el modelo actual de provision de la aten-
cion pedidtrica, segin esto se propone dar mds papel de primera linea (patolo-
gia aguda sin gravedad, controles preventivos del nifio sano, vacunaciones) a
médicos generales y enfermeras, y reservar al pediatra para atender a los nifios
enfermos de menor edad.

Simultaneamente, se estd impulsando (NHS, diversas comunidades espafiolas,
etc.) la ampliacion del &mbito de trabajo de la enfermeria, dandole mas papel
en las actividades preventivas de la atencién primaria, en la salud comunitaria,
en la atencién domiciliaria, en la gestién de los casos de pacientes fragiles o
complejos, en la coordinacién con otros niveles asistenciales (enfermeria de
enlace), en la clasificacion de las demandas espontaneas, etc. Seguro que la
incorporacion de estas funciones a las tareas diarias de la enfermeria requerira

reducir el namero de personas atendidas por enfermera en los proximos afios.

Alt Pirineu y Aran 152 121
Lérida 85 8.1
Camp de Tarragona ape] 7hA
Terres de I'Ebre 102 105
Gerona a3 73
Catalufia Central Bh 7B
Barcelona =) ]
Cataluiia ih 6.8

Puestos de trabajo de médicos y enfermeros de atencién primaria por 10.000 habitantes (2006).

Médicos ': incluye médicos generales, pediatras y odontélogos.
Fuente: Base de datos de atencién primaria. Anexo 3.2 de los contratos de EAP. Registro Central de Seguros RCA. Fecha de
cierre de la informacién: 20 de junio de 2007

Lugares10.000 habitart ez

T

G

5

4

3

2

1

]
b &dica Pedistra Enfermera  Auxiliar Augxilisr Celador
general e administrativa

Otros recursos: enfenm ena

Odortdlogos 0,5 lugaresi 0,000 habitantes
Aziztertes sociales: 04 lugares0.000 habitantes
Puestos de trabajo de atencion primaria por 10.000 habitantes, por tipos de profesional (2006).

Fuente: Base de datos de atencién primaria. Anexo 3.2 de los contratos de EAP. Registro Central de Seguros RCA. Fecha de
cierre de la informacién: 20 de junio de 2007


http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pdf/07avamap.pdf
http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pdf/07avamap.pdf
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4.2.2. Odontologia

El ntmero de profesionales de la odontologia que deben trabajar en un centro
de salud depende sobre todo de la cartera de servicios que la aseguradora pu-
blica cubra (prevencion, odontologia infantil, etc.) o del tipo de actividades
(publicas o no que el equipo profesional pueda realizar).

Asi, el reparto entre odont6logos que hacen actividad ptblica y aquellos que
hacen actividad privada varia en funcién de la cobertura odontolodgica. De
todas formas, en diversos paises también tienen (globalmente) problemas de
insuficiencia de profesionales que intentan prever y evitar con estrategias di-

versas.

En Catalufia, donde el nivel de cobertura publica sélo incluye promocion y
prevencion de la salud dental y las extracciones dentarias, se suele utilizar
la ratio de un odonto6logo de provision puablica por cada 11.000 habitantes,
aunque esta prevista la ampliacion de la atencidén odontolégica infantil, lo que

requerird una revision de la ratio.

En todo caso, y a efectos de desarrollo del plan funcional, las decisiones que

cabe tomar son las siguientes:

e Sien funcién del tamafio de la poblacién atendida por el centro y la dis-

ponibilidad de profesionales se ubican servicios de odontologia.

e A partir de qué poblacién (o actividad) debemos duplicar las instalacio-
nes para que trabajen simultdneamente dos odontologos. (Dos turnos de
odontologia llegarian a cubrir 22.000 ciudadanos de acuerdo con la ratio
recomendada en Catalufia.)

4.2.3. Personal administrativo

La prevision de personal de soporte administrativo que debe formar parte del
equipo es muy variable en relacion con la actividad que realice el centro, a los
horarios de apertura, a como se organice la actividad en el centro, etc.

El personal administrativo podra asumir, entre otras funciones:

¢ Lainformacién y orientacion de los usuarios

e La programacion de las visitas

e Larecepcion y gestion de reclamaciones y sugerencias

e La gestién de los tramites de aseguramiento

e Latramitacion de prestaciones, derivaciones a otros centros o pruebas, etc.

e La dispensacion de recetas de fairmacos previamente prescritos por el per-
sonal facultativo.

e La atencidn telefénica y/o gestion de llamadas.

Ejemplo

A modo de ejemplo se pue-
de consultar el siguiente docu-
mento:

School of Dentistry (2006).
Methodological Issues in Den-
tal Workforce Planning". A Lite-
rature Review. Kansas City: Uni-
versity of Missouri. January.
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e Otros tipos de tareas de soporte.

Las ratios que hay que utilizar en este caso suelen ser de aproximadamente un
administrativo por cada 3.000 habitantes (o cada dos médicos), pero deben
ajustarse de acuerdo a las funciones asignadas, con la carga de trabajo por
franjas horarias, con los puestos en los que deben trabajar, etc.

La inadecuacién temporal entre los recursos administrativos y la demanda de
atencion de los pacientes genera acumulacion en la entrada (requiere mayor
sala de espera o hall), si la carga de trabajo se prevé irregular, es necesario esti-
mar los puntos de atencion maximos requeridos (plan funcional) para evitar

tensiones.

4.2.4. Otros profesionales

El papel de auxiliares de enfermeria en los equipos de salud tiene una impor-
tancia creciente en la medida en que se amplia el abanico de funciones y se
dota de autonomia a la enfermeria, pero no disponemos de ratios de dotacién

para este nivel profesional.

Reflexiones

Hemos hablado de ratios de actividad y de ratios de recursos humanos y estas variables
determinan el tiempo asistencial.

Si un médico atiende a 1.500 pacientes que le visitan (de media) 5 veces al afio, realiza
7.500 visitas al afio.

Si el médico emplea una media de 10 minutos por visita, el tiempo que dedica a la asis-
tencia es de 75.000 minutos (1.250 horas).

Si abarca mas atencion domiciliaria, se incrementa el tiempo asistencial y de desplaza-
miento.

El resto del tiempo lo puede dedicar a coordinacién, formacién, docencia, etc.

Nota

La investigacion operativa y la
teorfa de colas pueden ayudar
a mejorar las previsiones y a di-
mensionar los puntos de aten-
cién pero raramente se utili-
zan.
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5. Aspectos de modelo de organizacion del trabajo que
pueden afectar la planificacion

5.1. Utilizacion de las tecnologias de la informacion y de la

comunicacion

Cada vez resulta mas dificil imaginar el funcionamiento de cualquier tipo de
centro sin considerar la utilizacién de las tecnologias de la informacion y de
la comunicacion. La implantacion de estas tecnologias modifica el funciona-

miento y nos obliga a revisar el disefio de los centros.
5.1.1. Historia clinica informatizada

La historia clinica informatizada de la atencién primaria (HCIAP) ha pasado a
ser en los ultimos afios una herramienta imprescindible para el trabajo diario
de los profesionales sanitarios, como elemento de registro y soporte de la in-
formacion clinica del paciente, para facilitar la toma de decisiones y la gestion

clinica, para la evaluacién.

Normalmente, las entidades que gestionan mas de un centro de salud tienden
a centralizar la informacién en un solo servidor, ya que el acceso a la infor-
macién se puede hacer desde cualquier punto. Las redes de comunicaciones
pasan a ser una pieza clave para el funcionamiento de los centros.

Con un politica adecuada de regulacioén de accesos, los distintos profesiona-
les sanitarios (y no sanitarios) que trabajan en el centro (médico de familia,
enfermeria, pediatra, odontdlogo, especialistas consultores, etc.) deben poder
anotar y/o consultar los datos clinicos de los pacientes a los que atienden y

aseguran una continuidad y coordinacién asistencial.

La estructura de la HCIAP debe prever la consideracion familiar y/o comunita-
ria de algunos problemas, ya que esto facilita su validez para servicios sociales,
sociosanitarios y de salud publica.

La tecnologia de comunicaciones también permite el acceso remoto a la
HCIAP, por lo que desde el domicilio del paciente o desde el lugar de trabajo
comunitario con el equipo adecuado se pueden seguir los casos.
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Otra caracteristica del soporte de la HCIAP es que permite archivar (o vincu-
lar) también de manera digital el resultado de pruebas diagnosticas (analiticas,
radiografias y otros diagnosticos por la imagen, electrocardiogramas, etc.). Es
importante que estas pruebas se envien (atin mejor, se capturen) en formato
digital cuando funciona la HCIAP.

Cuando la HCIAP esta en pleno funcionamiento deja de ser necesaria
la presencia de un espacio importante de archivo activo de historias
clinicas en el centro de atencién primaria.

Alguna de las utilidades que la HCIAP puede incorporar (prescripcion electro-
nica, alertas, etc.) modifican de manera significativa el marco de trabajo de los
profesionales ya que reducen la carga burocratica y permiten mas tiempo a la

interaccion con el paciente.

Frofesional de atencidn Otros prafesionales
primaria sanitarios
; FPruehas
Tratamientas  |—» Srig _ o
diagnasticas
1 (l (] 1
Facientes

En distintos niveles territoriales se esta trabajando el desarrollo de la historia
clinica compartida, sobre la base de la informacién existente de cada paciente
en cada centro, que ha de permitir una visién completa de la informacién

clinica del paciente que sea atendido en cualquier punto.

Otro de los proyectos en los que se trabaja es que el propio paciente pueda ver
desde el ordenador de su casa (o cualquier otro) su propia historia clinica.

5.1.2. Administracion informatizada

Las tareas que mas trabajo dan al personal administrativo del centro de salud
(programacion de visitas, dispensacion de recetas de cronicos, gestion de re-
clamaciones, etc.) en muchos casos pueden ser realizadas con ayuda de pro-

gramas especificos de gestion informatizada.
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Ejemplo

Es cada vez mas habitual la programacion de las visitas por via telefénica a través de los
llamados call centers, que suelen dar servicio a varios centros de salud y que habitualmente
se ubican fuera de estos centros y reducen la carga de trabajo en los mostradores. Otro
modelo que también esta creciendo es la programacion de visitas por parte del propio
paciente a través de Internet.

Evidentemente, la implementaciéon de estos modelos reduce la necesidad de
personal y espacios administrativos y de espera en los centros.

La dispensacion de recetas de cronicos (pacientes que deben tomar un mismo
tratamiento durante largos periodos) es otra de las actividades que generan
una elevada carga de trabajo administrativo en los centros, ya que estos pa-
cientes deben acudir periddicamente al mismo so6lo para recoger las recetas. La
ordenacion informatizada de estas tareas puede reducir esta carga y, a la vez,
facilitar los tramites a los pacientes o familiares. La implantacién de la receta
electrénica permite eliminar totalmente este tramite, ya que la prescripcion

viaja directamente a los centros dispensadores (farmacias).

5.1.3. Telemedicina

El apoyo a los profesionales de atencién primaria por parte de los especialistas
a través de la telemedicina (a tiempo real o diferidamente) puede reducir la
necesidad de desplazamiento de pacientes o profesionales, y acortar significa-
tivamente los tiempos diagndsticos y terapéuticos.

La transmision o visiéon remota de radiografias, electrocardiogramas, o cual-
quier otra imagen digitalizada (incluyendo fotografias de lesiones cutaneas) al
especialista es cada vez mas habitual.

Ejemplo
En la siguiente presentacion se puede ver, en el marco del proyecto de innovacién de
atencion primaria de Catalufia, alguna de las propuestas del uso de la telemedicina en

este ambito:

<http://www.bsalut.net/Docs/linnovacion%20en%20Atencién%20Primaria%20R.
%20MoreraZ.ppt>

La aplicacion de la telemedicina es muy util y eficiente, especialmente
cuando la poblacién atendida esta en territorios muy dispersos.

Ejemplos de aplicaciones de telemedicina

e La telemonitorizacion es el uso de las TIC para permitir el seguimiento del estatus de
salud de un paciente entre individuos separados geograficamente.

e La teleasistencia es la atenciéon remota y personalizada para una persona que, desde
su domicilio, requiere algiin tipo de ayuda o seguimiento utilizando las TIC.


http://www.bsalut.net/Docs/Iinnovacion%20en%20Atenci�n%20Primaria%20R.%20Morera2.ppt
http://www.bsalut.net/Docs/Iinnovacion%20en%20Atenci�n%20Primaria%20R.%20Morera2.ppt
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5.2. Organizacion del trabajo en el centro de salud

Uno de los factores que més condiciona la cantidad de espacios que podemos
necesitar en el centro de salud es la organizacién del trabajo en el propio cen-
tro. Es facil de imaginar que si todos los profesionales del centro trabajaran
durante la misma hora y en una consulta cada uno, la necesidad de consul-
tas del centro seria igual al namero de profesionales sanitarios. Asimismo, si
todos los ciudadanos fueran a resolver sus problemas sanitarios, sociales o bu-
rocraticos al centro de salud en una misma franja horaria y tuvieran que ser
atendidos inicialmente por un mismo personal administrativo, seguramente
se requeriria un gran nimero de puestos de atenciéon administrativa y serian

inevitables las colas de espera en la sala de recepcion del centro.

Por todo ello, es muy relevante adecuar el disefio del futuro centro de salud a
la manera de organizar el trabajo y previamente, analizar como mejorar esta

organizacion.

Lo primero que hay que tomar en cuenta es, ;qué horario de apertura tendra
el centro? La extension de los horarios de apertura de los centros de salud au-
menta la accesibilidad de los ciudadanos a los servicios al propio centro, pero
se hace especialmente compleja cuando los centros atienden a poca poblacién

y por tanto los profesionales son escasos.

Por otra parte, en un entorno de realizacion de actividad programada, se pue-
den adaptar los horarios de consulta de manera més conveniente para pacien-
te y profesional.

En cualquier caso, la recomendacion para los centros de salud estandar es man-
tener los centros abiertos 12 horas al dia de lunes a viernes para las consultas
de medicina, pediatria y enfermeria.

Indicadores de accesibilidad

e C(Criterios
— Asistencia garantizada un minimo de 12 horas (en los horarios de lunes a viernes)
en los centros para los diferentes tipos de profesionales del equipo.

— Programacién de visitas garantizada con el propio médico o enfermera a las 48
horas de la peticion.

— Posibilidad de consulta telefénica o por e-mail para el médico de familia, pediatra
o enfermera. Cobertura del 100% de la poblacion de referencia a la programacion
centralizada de visitas (call centers).

— 100% de la poblacién con posibilidad de programacion de la visita al médico de
familia, pediatra o enfermera por internet.

e Elementos cualitativos de adaptacion al territorio
- Caracteristicas geograficas.
— Caracteristicas demograficas.
- Patrones de utilizacion de los servicios.
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Bibliografia
Mapa sanitario, sociosanitario y de salud publica de Catalufia.

Para que esto sea posible, con profesionales de mafiana y de tarde dentro de los estandares
establecidos, el centro deberia atender a un minimo de 2.400 nifios (2 pediatras a 1.200
nifios cada uno) y de 3.000 adultos (2 médicos de familia). Asi pues, en los centros que
atienden a poca poblacién, hay que decidir en ocasiones entre mantener el horario o
mantener los estandares de profesionales.

Tal como hemos visto anteriormente, las tecnologias de la informacion y de la
comunicacién permiten a los pacientes acceder a consultas simples o tramites
administrativos a través de teléfono, correo electrénico o Internet. La centra-
lizacion de estas demandas en call centers o centros coordinadores permite dar
un servicio continuado de manera eficiente y satisfactoria para el equipo de
profesionales y para el paciente, reducir el niimero de desplazamientos y agi-
lizar el trabajo administrativo en el centro de salud.

De hecho, el objetivo de la organizacién debe ser que los servicios se ofrezcan
de forma correcta y eficiente en el momento mas adecuado y en el lugar mas
adecuado, resolviendo los problemas y generando satisfaccién en pacientes y
profesionales.

Por ello, es importante trabajar previamente la oferta de servicios del centro,
con sus horarios, sus definiciones, sus caracteristicas, y definir muy bien cémo,
dénde y por quién se van a resolver los distintos contactos entre pacientes y
profesionales.

Algunas preguntas relevantes que debe hacerse el equipo a la hora de orientar

la oferta de servicios a las necesidades del usuario son:

e ;/Qué necesita el paciente?

e ;/Qué atributos de calidad ha de tener el servicio para dar la respuesta ade-
cuada a dicha necesidad?

¢ ;Qué modalidad de atencién es mas idénea?

e ;Qué profesional puede resolverla con mas eficiencia?

Para dar respuesta a estas preguntas deberan tenerse en cuenta diferentes va-
riables:

e Motivo o necesidad. Consultar dudas, realizar gestiones o tramites, apli-
cacion de técnicas, realizar pruebas, consulta que requiere atencién en el
dia, consulta médica ordinaria, consulta de enfermeria ordinaria, atencién

al trabajador social, etc.
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¢ Modalidad. Presencial (en centro o domicilio) y no presencial (Internet,
atencion telefénica, correo electréonico, teleasistencia, etc.).

e Prioridad. Emergencia, urgencia, atencion en el dia, ordinaria, programa-
ble, etc.

e Personalizacion. Requiere atencién personalizada de médico o enfermera.

e C(Cita. Requiere cita previa, recomendable o innecesaria.

e Agilidad requerida. Deberia ser atendido de manera inmediata o puede

esperar minutos, horas.

e Disponibilidad horaria. Las 24 horas del dia, durante el horario de funcio-

namiento del centro o s6lo en horario limitado especifico de cada centro.

El analisis de cada una de las variables anteriores para cada una de las
demandas del ciudadano y de las actuaciones que realiza el equipo ayu-
da a determinar responsabilidades y funcionalidades.

Ejemplo

En las siguientes tablas encontramos un ejemplo de este trabajo que se realiz6 reciente-
mente en Navarra:
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Atencidn de
urgencia

Dudas
frecuentes de
salud

Dudas
administrativas
frecuentes

Realzacidn de
trarrites no
personalizados

Citacidn con
artelacidn = 24
horas

Ciacidn para
el dia

Realzacidn de
trarrites
personalizados

Consutta de
dudas con mi
enfermera

Consuta de
dudas con mi
médico

Téchicas de
erfarmeria

Analitica

Caonsutta en el
dia
{0 demarahle)

Consufta de
erfarmeria

Consuta
rmédica
ardinaria
Atencidn
domiciliaria

Modelo horizonte de servicios a demanda

Atencian de 24 horas
Urgencia en
centro o a

damicilio

Atencian
permanente par
teléfono o
internet

Atencian
telefdnica
personalizada

Tado el harario
asistencial
del centra

Atencidn no
personalizada
en cualguier
certro.

Haorario
especifico de

. cada centra
Atencion no

personalizada
en su centro de
salud

Atencian
personalizada
en su centro de
salud

Atencidn
personalizada a
domicilio

Llarmara 508
Manarra. tio.

112 o acudir al
centro mas

P ito™

Llammar al call
center o acceder
a la pagina weh

Llamar a su
certro de salud

Llamar a su
centray
preguntar por su
enfermera

Llamar a su
centray
preguntar por su
rrédico

Mo precisa cita

Cita previa
recomendable

Cita previa en el
diay desde las 8
horas

Cita previa en el
diaocon
artelacion

Cita previa con
artelacion = 24h

Llamar a su
cerntra y hablar
con el medico o
enfermera

Atencian inmediata

Tiempo maximo una
hara

Atencian inmedizta

Le llamara al acabar
|0 gue ecté haciendo
previsidn 10

Le llamara a lo largo
de la mafiana

Le atendera al acabar
|0 gue ecté haciendo
prevision tiempo en
sala de espera 10°
Con cita previa

Previsidn tiempo en
sala de espera 10°

Garartia de atencidn
en el dia

Garantia de atencidn
en el dia.

prevision tiermpo en
sala de espera 15
Previsidn tiempo en
gala de espera 30°

Al largo de la
rrafiana

Acogida inmediata y
waloracian previa par la
enfermera de guardia. Avisa al
médico de guardia.

Ling enfermera

Ln administrativo

Atencidn personalizada por un
administrativo de su centra

de salud. Preferiblemente el
asignado a su medico y
erfermera

Atencidn personalizada por su
propia enfermera

Atencion personalizada por su
propio médico

LUna enfermera

5ino hay hueco en la agenda
de su medico se le oferta:

- Una cita corta extra con su
rrédico

- La atencidn inicial y valoracion
previa por su propia enfermera

Atencidn personalizada por su
propia enfermera

Atencidh personalizada por su
propio médico

Atencion personalizada por su
propio médico o enfermera
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Modalidades y prestaciones

Modalidad Servicio Ejemplo de prestaciones

Atencidn de
Urgencia en
centro oa
damicilio
Atencidn
permanente por
telefono tipo

call center yio
por Internet

Atencidn
telefdnica
personalizada

Atencion en
cualguier
centro

Atencion de
urg encia

Dudas
frecuentes de
salud

Dudas
administrativas
frecuentes

Fealizacion de
tramites no
personalizados

Citacidn con
antelacion =24
horas

Citacidn para el
dia

Realizacidn de
tramites
personalizados

Consulta de
dudas con mi
enfermera

Consulta de
dudas con mi
rnédico

Atencidn
enfermera no
personalizada o
técnicas de
enfermetiz

Analitica

Emergencia y riesgo vital. Dolor en el pecho, pérdida de conciencia, etc.

Urgencia en el centro o a domicilio. Célico renal, fractura, etc.

Preguntas frecuentes de puericultura FAZ

Freguntas frecuentes sobre cuidados / cuidadores FAQ

Preguntas frecuentes sobre hahbitos FAQ

Sintomas frecuentes ;jVoy onovoy? FAQ

Dudas no personalizadas no incluidas en otros apartados FAQ
Consultar dudas sobre servicios, normas de acceso, etc. FAQ
Tramites necesarios FAQ

Situaciones de citacion en especializada (Informacion y cambios) FAQ
Asignacidn de médico y centro a desplazados

Tramitacidn de altas y bajas de la TIS

Tramitacian de cambios de centro

Tramitacidn de cambios de médico

Peticiones de envio por carreo de documentos clinico administrativos
Peticiones de traslado de historia clinica a otro centro o comunidad
Presentacidn de peticiones, agradecimientos y reclamaciones
Citacidn con antelacidn mayor de 24 horas para consultas médicas y enfermeras
Infarmacion sobre citas concertadas con anterioridad

Cambios de cita concertadas con anterioridad

Citacidn para consultas médicas v enfermeras que deben ser atendidas en el dia
i Citacidn pacientes desplazados?

Conocer si ha legado el resultado o el informe

Peticidn de Informes para terceros

Peticiones de informes para prestaciones

Peticiones clinico adrministrativas recetas, [T, ete.

Preguntas personalizadas de puericultura

Preguntas personalizadas sobre cuidados # cuidadores

Dudas de pacientes atendidos reciente mente

i Preguntas personalizadas de woy o nowoy?

Dudas personalizadas no incluidas en otros apartados

Efectos secundarios

Modificaciones de tratamientos

Dudas de pacientes atendidos recientemente

Administracion de tratamientos.

Inyectables intramusculares, intravenosos, etc. *

En general primera atencidn enfermera y aplicacidn de técnicas enfermeras que no
requieren seguimiento personalizado por su propia enfermera.

Cura inicial de heridas, erupciones, abscesos, qguemaduras, mordeduras,
picaduras, etc.”

Caidas, contusiones, lesiones musculares, esguinces, vendajes, férulas, ete.™
Retirada de puntos de suturafgrapas®
Hemorragia nasal, cuidado de los ojos, etc.™

Si precisa un seguimienta personalizado por su enfermera personal se le indicara que
pida cita con ella para las siguientes visitas.

Extracciones y tomas de muestras para analitica

Fuente: http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/Informacion/modulo/documentos/acuerdo-navarra.pdf


http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/Informacion/modulo/documentos/acuerdo-navarra.pdf
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Uno de los elementos clave del centro de salud en lo que respecta al impacto
en los espacios es el equilibrio entre actividad programada (con cita) y la acti-
vidad espontédnea (sin cita). En la mayoria de contactos asistenciales y admi-
nistrativos, la actividad es programable. Pero en territorios similares podemos
encontrar comportamientos muy distintos en este aspecto.

Siempre que el equipo sea capaz de programar una buena parte de la activi-
dad y cumplir con esta programacion, se reducira la presencia simultanea de
personas esperando el mismo servicio -y como consecuencia las admisiones-,
las salas de espera se descongestionan y, eventualmente, se puede valorar la
reduccion de estos espacios en el disefio del centro.

Por otro lado, cuando la programacion se puede hacer con poca demora el
usuario tiende a preferirla por encima de las esperas de la atencién no progra-
mada y se consolida el modelo.

Lectura recomendada

Proyecto AP21 (2007). Mar-
co estratégico para la mejora de
la atencion primaria de salud.
2007-2012.



http://www.correofarmaceutico.com/documentos/181206estrategiasAP21.pdf
http://www.correofarmaceutico.com/documentos/181206estrategiasAP21.pdf
http://www.correofarmaceutico.com/documentos/181206estrategiasAP21.pdf
http://www.correofarmaceutico.com/documentos/181206estrategiasAP21.pdf
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6. Elementos de la atencion especializada

6.1. Organizacion de la atencion especializada

La atencion especializada (a cargo del especialista) se suele dar fundamental-
mente en los centros hospitalarios, pero debe estar muy coordinada y/o vin-
culada con los centros de atencién primaria o de salud, que generan las de-
mandas de visita al especialista y que son receptores de los pacientes que salen
del hospital o que ya no requieren de la atencion especializada.

Los modelos de health maintainance organizations (HMO) o de organizaciones
integradas de salud (OSI), cada vez mas presentes, pueden gestionar diversas
lineas de la atencidn sanitaria (primaria, especializada, sociosanitaria, salud
mental) con visién territorial y pueden situar los puntos de atencion de los
servicios basandose en los criterios de eficiencia y calidad. Es habitual que en
este escenario se incremente la presencia y el trabajo de los especialistas en

los centros de salud.

Los especialistas pueden ir al centro de salud para visitar a los pacientes (visi-
ta descentralizada del hospital para evitar desplazamiento de los pacientes),
pero frecuentemente lo que hacen es comunicarse de manera efectiva con los
meédicos de los centros de salud haciendo sesiones clinicas que pueden incluir
la presentacién de casos reales en los que el médico de familia tiene dudas,
o la visita conjunta de pacientes. Este tipo de actividad (consultoria) permite
al médico de familia aprender a resolver un mayor ntimero de problemas del
paciente.

La telemedicina, tal como hemos comentado anteriormente, puede ser un mo-
do de consulta al especialista desde el centro de salud y evitando el desplaza-
miento de pacientes o especialistas.

Hay algunas especialidades médicas (reumatologia, endocrinologia) que re-
quieren poca tecnologia en la visita y que son tradicionalmente de soporte a
primaria, mientras que otras (las especialidades quirargicas, neurologia, etc.)
pueden precisar de aparatos e instrumentos especificos o de exploraciones

complementarias complejas para resolver los casos.

La consulta descentralizada de cada especialista suele ser de pocas horas a la
semana en el centro de salud y se realiza en consultas habitualmente poliva-

lentes (varios especialistas pueden pasar visita en la misma consulta en horas
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y/o dias distintos). En cambio algunas especialidades, por ejemplo la oftalmo-
logia, requiere instrumentos diagndsticos instalados que aumentan el coste de
puesta en marcha y dificultan la polivalencia de las consultas.

Hay que contar que la visita descentralizada de los especialistas en el centro
requiere siempre el soporte administrativo (para la recepcién, programacion,
etc.) y en muchas ocasiones, también el soporte de enfermeria o auxiliar de
enfermeria.

6.2. Servicios de salud publica

La salud publica incluye fundamentalmente las funciones de:

e Vigilancia epidemiolodgica (deteccion, declaracion registro y seguimiento
de enfermedades transmisibles: transmisién sexual, tuberculosis, toxoin-

fecciones, etc.).

¢ Promocién de la salud (vacunaciones, salud laboral, salud materno infan-
til, educacion sanitaria, salud buco-dental, seguimiento y prevencion se-

cundaria de enfermedades crénicas, etc.).

e Proteccion de la salud (salud medioambiental, higiene alimentaria, policia

mortuoria, veterinaria de salud publica, laboratorios de salud publica).

Las competencias de estas distintas funciones de la salud ptblica pueden estar
repartidas entre distintas administraciones a nivel local o autonémico o en
organizaciones distintas de la misma Administracion (central o territorial).

A efectos de disefio y planificacion de los centros de salud, la funcién mas vin-
culada al personal de los centros e implicita en su tarea diaria es la promocién
de la salud. Esta funcién se realiza tanto desde la perspectiva individual (en
la visita del paciente) o en sesiones grupales o comunitarias (escuelas, centros
civicos, etc.), como colaborando con otras administraciones u organizaciones

y trabajando desde la intersectorialidad y la transversalidad.

En los daltimos aflos ha tomado renovada relevancia el modelo de atencién
primaria orientada a la comunidad, que promueve, a nivel local, la coordina-
cién de las estrategias de salud publica y de atencion primaria, de forma que
esta estrategia, ya habitual en los paises en desarrollo, se incorpora a algunos

modelos o territorios de los paises mas avanzados.

En la vigilancia epidemioldgica, el tema de deteccion y registro suele ser fun-
cion del propio personal sanitario que atiende a los pacientes en el centro de
salud o en otros niveles asistenciales, pero suele haber un equipo mas especia-
lizado en la investigacién de casos y contactos con un ambito de actuacion

superior al del centro de salud.

La promocion de la salud

En el modelo de centro de sa-
lud local ya hemos hablado de
la importancia de los trabaja-
dores comunitarios para actuar
en esta funcién.

Lectura recomendada

F. Mullan; L. Epstein (nov.,
2002). "Community-Oriented
Primary Care: New Relevance
in a Changing World". Ame-
rican Journal of Public Health
(vol. 92, nam. 11).



http://www.ajph.org/cgi/content/full/92/11/1748
http://www.ajph.org/cgi/content/full/92/11/1748
http://www.ajph.org/cgi/content/full/92/11/1748
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Finalmente, la proteccion de la salud no requiere, habitualmente, ningtin con-
tacto con pacientes y suelen intervenir en ella equipos multidisciplinarios con
presencia de veterinarios, farmacéuticos, bidlogos, etc.

En ocasiones, los profesionales de protecciéon de la salud (y también los de
vigilancia epidemiol6gica) pueden ubicarse en el mismo edificio o instalaciéon
que el centro de salud. En estos casos, las necesidades de espacio suelen ser
mas de tipo administrativo o de oficina y deberd analizarse funcionalmente
cuantas personas trabajardn y como se situaran las mesas de trabajo o los des-
pachos.

6.3. Servicios sociales

En muchos modelos de equipos de atencién primaria existe la figura del es-
pecialista en servicios sociales (trabajador social, asistente social) que trabaja
incorporado al equipo y que permite tener consideracion de los problemas fa-
miliares o sociales y buscar soluciones que permitan resolver de una manera

integral los problemas que llevan al paciente al centro de salud.

El conocimiento de los profesionales sociales sobre los recursos comunitarios
de las diferentes instituciones para resolver problemas sociales especificos es
un complemento importantisimo del abordaje estrictamente sanitario del res-

to de profesionales del equipo.

Estos trabajadores deben contar con espacios para trabajar que requieren in-
timidad (tipo despacho), con espacio para atender familias, pero no precisan
camilla como en las consultas médicas.

En algunos territorios se sitia también a los equipos de los sociales de primaria
del municipio en el centro de salud. La coexistencia de problemas sociales y
sanitarios en muchas de las personas atendidas encuentra asi un recurso de
proximidad (el centro de salud), en el que trabajan conjuntamente los profe-
sionales que pueden estudiar, diagnosticar y resolver los problemas.

Hay dos aspectos muy importantes a la hora de trabajar conjuntamente y que
afectan al disefio del centro:

e Admisiones y programacion. Se debe decidir si la entrada, el mostrador,
el administrativo que atiende e informa, es el mismo para los servicios

sanitarios y los servicios sociales.

e Los sistemas de informacion. Dadas las peculiaridades del trabajo social
(mas familiar y comunitario) en ocasiones resulta dificil compatibilizar
la informacién que precisan estos profesionales con los formatos de la
HCIAP, y hay que valorar modificaciones del programa o utilizar dos do-

cumentos distintos.

Lectura rcomendada

NHS. Health and Social Care
Integration Programme.



http://www.connectingforhealth.nhs.uk/systemsandservices/hscip
http://www.connectingforhealth.nhs.uk/systemsandservices/hscip
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6.4. Transporte urgente

La necesidad de la distribucién territorial estratégica de los centros de salud
para asegurar su proximidad a la poblacién es compartida también por otros
servicios que, como hemos visto anteriormente, pueden ubicarse finalmente
en el centro de salud y que, ademas, colaborando con los profesionales del
centro incorporan valor afiadido (servicios sociales, especialistas, etc.)

La atencién a las emergencias en vehiculos o transporte sanitario urgente re-
quiere una distribucion estratégica de los efectivos para asegurar la cobertura
de servicios de la poblacién con un tiempo de respuesta corto.

En muchas ocasiones la distribucién de los vehiculos propuesta por los servi-
cios de emergencias corresponde con los centros de salud.

En funcién de la organizacion de estos servicios, los vehiculos contaran con
personal técnico, paramédico o sanitario, profesional o voluntario, y contaran

0 no para sus actuaciones con el personal sanitario del centro.

Este equipo serd de gran ayuda, especialmente si el centro de salud tiene ser-
vicio de 24 horas de atencion a las urgencias, para el transporte de pacientes
desde el domicilio o el lugar de la urgencia hasta el centro para ser atendidos
y de los pacientes graves atendidos en el centro hasta el hospital en el que

podran recibir la atencién definitiva.

La necesidad de espacios para acoger estos servicios en el centro de salud de-
penderéa del namero de personas y vehiculos que trabajan en el centro, pero
genéricamente podemos hablar de:

e Espacios para las personas (pueden ser compartidos con los del resto de
personal del centro de salud).
— Vestuarios, duchas.
— Espacios de estar y relax (dormitorios en funcién de la duracion de las
guardias).
— Espacios para la formacion.

e Espacios para el vehiculo.
— Idoéneamente en lugar cubierto.
— Normalmente precisa conexion eléctrica para la recarga de las baterias
que alimentan los dispositivos.
— Muy recomendable con toma de agua para facilitar la limpieza del
vehiculo y el material.

e Espacios para el material.

- Almacén de material sanitario y no sanitario.
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