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RESUMEN ABSTRACT

Multiples indicadores miden diferentes aspectos del amplio aba-
nico de actividades que desarrollan los equipos de atencién primaria
(EAP). Sin embargo, su amplio nimero dificulta su interpretacion
puesto que la mayoria aportan informacién parcial y no proporcio-
nan una vision global de los resultados. Este trabajo propone un
modelo tedrico para el célculo estandarizado de un indicador «sinté-
tico» que permita medir y comparar el producto clinico-asistencial There are many indicators to measure different aspects of the Pri-
generado por los EAPs. Para la construccion del indicador sintético mary Health Care activities. However, the interpretation of most of
se realizé una metodologia de trabajo en seis fases: 1) identificacion them itis difficult because the majority give partial information. This
y seleccion de componentes para el indicador; 2) determinacion de Work proposes a standardised model to calculation of a synthetic
prevalencias y coberturas tedricas esperadas; 3) ponderacién de losindicator to measure the product of primary care teams. We made this
componentes; 4) establecimiento de estandares; 5) formulacién de work based on the sequential realization of a bibliographical review,
los subindicadores; 6) operativizacién del indicador sintético final. & retrospective study to know registered morbidity, and the consent
Se seleccion6 un total de 10 problemas de salud propios de la AP, que of a working group. For the design of the synthetic indicator we
se desglosaron finalmente en una escala estandarizada de calidadcarried out a sequential working methodology in six phases: 1) iden-
asistencial (EQA) con 17 items. Los problemas de salud que compo- tification and selection of components for the indicator; 2) determi-
nen este indicador sintético contemplan tanto la realizacion de acti- nation of theoretical prevalences and coverages; 3) ponderation of
vidades de promoci6n de la salud (lucha antitabaquica) como activi- the components; 4) establishment of standards; 5) formulation of the
dades de prevencion primaria (vacunaciones antitetanica y antigri- components; 6) application of the scale and calculation of the indica-
pal), atencién a patologias agudas (prescripcion de antibiéticos), y tor. Ten health problems were selected; that supposed a standardised
atencion de patologias crénicas (enfermedad pulmonar obstructiva scale of 17 items (EQA-17). The 10 problems of health which com-
crénica, hipertension, dislipemia, diabetes, insuficiencia cardiaca y Posed this synthetic indicator contemplate the realization of activi-

EQA-17: Proposing a Synthetic Indicator
to Measure the Outcomes of Primary
Care Teams in People over 14 Years

fibrilacién auricular). El concepto de un indicador "sintético” del
producto clinico-asistencial generado por los EAP puede aportar un
mensaje dinamizante y motivador para muchos profesionales asis-
tenciales, y su introduccion podria ser Gtil para la mejora de los
actuales modelos de gestion en atencién primaria.
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ties of promotion of the health (smoking cessation), activities of pri-
mary prevention (tetanus and influenza vaccination), care of acute
problems (prescription of antibiotics), and care of chronic diseases
(diabetes, chronic obstructive pulmonary disease, hypertension,
patients with high-risk cardiovascular index, atrial fibrillation, and
heart faillure). The concept of a synthetic indicator to measure the
level of quality of the product generated by the primary care teams
could be useful for the improvement of the current evaluation models
in primary care services.
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INTRODUCCION permita medir y comparar el producto clini
co-asistencial generado por los EAP en la
El «producto» de la atencién primaria poblacion mayor de 14 afos.
(AP) es un concepto amplio que incluye-tan
to la realizacion de actividades de premo
cion de la salud y prevencion de la enferme
dad como también el diagnéstico y trata
miento de patologias agudas y la detecciony Entre enero y noviembre de 2004 en el
tratamiento o control de patologias créni Servicio de Atencion Primaria (SAP) de
cas3. Los servicios de AP son evaluados en Tarragona-¥lls del Institut Catala de la Salut
base a multiples indicadores que intentan se realiz6 una metodologia de trabajo
medir de forma mas o menos exhaustiva las secuencial que incluyo la realizacion de una
diferentes dimensiones relacionadas con surevision bibliogréafica (fase 1), un audit infor
producto asistencial Generalmente estos matico de la totalidad de historias clinicas de
indicadores contemplan apartados tan atencion primaria (HCAP) de sujetos mayo
amplios y heterogéneos como acreditacion res de 14 afios (fase 2) y el consenso de un
de estructura, utilizacién de registros, infor grupo de trabajo del SAP (fases 1, 3-6} for
macioén cuantitativa de actividad asistencial, mado por tres directivos, el técnico de salud,
grado de registro y control de patologias cré el responsable de sistemas de informacion,
nicas, atencion al usuario, desarrollo de pro un farmacologo y dos médicos de familia.
gramas e intervenciones especificas faten
cion domiciliaria, salud bucodental, etc),
prescripcion farmacéutica, coordinacién
entre niveles, formacién continuada y/o
investigaciof 5.

METODOLOGIA

1. Identificacién y seleccion de compo
nentes para el indicad@n esta fase se efec
tu6é una busqueda bibliogréafica centrada en
revisiones en la Base de Datos Cochrane y
en la Base de Datos de Abstractos de Revi
siones de la Efectividad. Posteriormente se
realizé discusion y consenso (por los miem
bros del grupo de trabajo) acerca de qué
intervenciones eran mas propias de la-aten
cion primaria; habian mostrado su efeetivi

Existen numerosos indicadores que, de
forma mas o menos compleja, tratan de
medir los diferentes aspectos del amplio-aba
nico de actividades que desarrolla la R
embago, su amplio nimero dificulta una
facil interpretacion global, puesto que todos dad desde el punto de vista de la medicina
ellos aportan informacion parcial y dificil basada en la evidencia, y ademas era factible
mente proporcionan una vision general del la obtencion de informacion sobre su preva
producto clinico asistencial generado en los lencia y/o cobertura en las Areas Bésicas de
equipos de atencién primaria (EAP) Salud (ABS) del SAP

Resulta necesario desarrollar indicadores 2. Determinacion de prevalencias y
globales del producto asistencial que sean coberturas tedricas. Se realizé un audit infor
mas representativos y facilmente interpreta matico de todas las HCAP >14 afos corres
bles. En este sentido, consideramos perti pondientes a las 12 Areas Basicas de Salud
nente la bisqueda de indicadores sintéticos(ABS) del SAP (164.954 HCAP auditadas)
gue permitan comparar de forma clara y-sen con recuento de todos los codigos diagrosti
cillalos resultados en salud generados en loscos o de actividades relativos a los preble
EAPS. mas de salud seleccionados en la fase ante

rior. Los resultados de este audit se usaron

El objetivo del presente trabajo es propo para determinar las prevalencias maximas

ner un modelo tedrico para el calculo estan
darizado de un indicador «sintético» que

18

tedricas o esperadas [P(e)] para cada proble
ma de salud seleccionado en la fase 1.
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3. Ponderacion de los componentes del contempla la formulacion de los diferentes
indicador Esta fase fue desarrollada por el subindicadores. De este modo, la escala
mismo grupo de trabajo, el cual realizé una asigna a cada subindicador una puntuacion
ponderacion relativa del peso global de cada que oscila en un rango minimo de O puntos
uno de los problemas e intervenciones pre (cuando el valor observado esté por debajo
viamente seleccionados, en funcién de la del estandar basico) y el maximo de puntos
magnitud/gravedad del problema y/o efecti ponderados (cuando el valor observado
vidad de la intervencion. alcanza el estandar 6ptimo).

4. Establecimiento de estandares. Para
establecer el valor de los estandares mini DESCRIPCION DEL INDICADOR
mos y éptimos, se utiliz6 como punto de-par
tida el audit informatico mencionado, consi Durante la fase 1 se seleccionaron y-prio
derandose como referencia para los estandarizaron 10 problemas/intervenciones, los
res basicos y 6ptimos los valores inferior y cuales contemplaban tanto la realizacion de
superior respectivamente observados en lasactividades de promocion de la salud (lucha
12 ABS para cada una de las prevalencias yantitabaquica) como actividades de preven
coberturas estudiadas. cién primaria (vacunaciones antitetanica y

antigripal), atencion a patologias agudas

5. Formulacion de los subindicadores. En (prescripcion de antibiéticos), y atencién de
los problemas de salud cronicos se estable patologias crénicas (enfermedad pulmonar
cio un subindicador para medir el grado de obstructiva crénica, hipertension, diskipe
deteccion o registro del problema [P(0)=Pre mia, diabetes, insuficiencia cardiaca y fibri
valencia observada)] y otro para medir el |acién auricular).
grado de control o cobertura de la interven
cioén [C(0)=Cobertura de la intervencion/  El subindicador elegido como indicativo
grado de control]. Para los problemas de de la prescripcion de antibiéticos fue la dosis
salud agudos o en el caso de actividades pre total prescrita de antibiéticos por 1000 habi
ventivas sobre poblacion sana solo se eonsi tantes/dia (DHD). Para las dos actividades
derd6 la cobertura de la intervenciérndds de prevencion primaria se eligieron como
los subindicadores sobre grado de deteccionsubindicadores las coberturas vacunales
del problema [P(0)] y grado de control o observadas [C(0)] para tétanos en mayores
cobertura de la intervencién [C(0)] fueron de 14 afiosy gripe en mayores de 65 afios. En
formulados en base a la méaxima prevalencia el caso de la lucha antitabaquica y de los 6
tedrica o esperada [P(e]) para cada problemaproblemas de salud crénicos se decidié con
o intervencién. Asimismo, en la formulacion templar 2 subindicadores para cada una: gra
de cada subindicador se contempl6 un ajustedo de deteccién del problema o prevalencia
por grado de envejecimiento de la poblacién observada [P(0)] y nivel de cobertura de la
asignada (personas >65 afios / total personasntervencién [C(0)]. ©do ello supuso final
>14 afios) mediante el método de estandari mente un indicador sintético o «estandar de
zacion directa considerando como referen calidad asistencial» (EQA) compuesto por
cia a la poblacion total del SARiffagona- 17 items.

Valls®.
En latabla 1 se describe la formulacién de

6. Operativizacion del indicador sintético cada uno de los 17 subindicadores, asi como
global. En base a una escala ordinal de 0 ala ponderacion porcentual que se atribuye a
100 puntos que considera la ponderacion cada componente del indicador sintético
relativa asignada a cada subindicador en la«EQA-17». Como puede verse en la citada
fase 3, se construyd una hoja de calculo quetabla, este indicador sintético tiene un rango
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Tabla 1

Descripcién del indicador sintético EQA-17. Componentes, ponderacion y estandarpropuestos en base
alos resultados observados en un audit informaticcetrospectivo de 164.954 historias clinicas caspondientes
a 12 Areas Basicas de Salud del Servicio de Atencion Primaria darfagona-Valls

ESTANDAR
Ponderacion
basico / 6ptimo
El.- P(0) de personas fumadoras* 7,5 puntos 10% - 25%
E2.- C(o) del consejo antitabaco®* 7.5 puntos 10% - 60%
E3.- P(0) de personas con EPOC* 2,5 puntos 2% - 4,5%
E4.- C(0) EPOC con espirometria** 2,5 puntos 10% - 60%
ES5.- P(0) de personas con HTA* 7,5 puntos 10% - 18%
E6.- C(0) HTA con TA<140/90%** 7.5 puntos 25% - 50%
E7.- P(0) adultos 45-74 a. con riesgo CV alto* 7,5 puntos 2,5- 10%
ES8.- C(0). LDL<130 en riesgo CV alto** 7,5 puntos 25% - 50%
E9.- P(0) de personas con Diabetes Mellitus* 7,5 puntos 5% -1,5%
E10.- C(o) DM con H. Glicosilada < 7.51** 7,5 puntos 25% - 50%
E11.- P(0) de insuficiencia Cardiaca* 2,5 puntos 0,5% - 1%
E12.- C(0) de IC tratados con IECA** 2,5 puntos 25% - 715%
E13.- P(0) de fibrilacion auricular (ACxFA)* 2,5 puntos 0,6% - 1,2%
E14.- C(o) ACXFA con anticoagulacion/AAS** 2,5 puntos 25% - 15%
E15.- Dosis por 1000 habitantes/dia (DHD prescritas | 10 puntos 175- 175
de antibidticos
E16.- C(0) vacunacién antitetanica 5 puntos 10% - 60%
E17.- C(0) vacunacién antigripal en >65 afios 10 puntos 50% - 715%
Total EQA-17 100 puntos

* P(0) = prevalencias observadas (registradas en HCAP) y ajustadas segun grado de envejecimiento-de la pobla
cién asignada. Las P(0) son ajustadas en funciéon del grado de envejecimiento de la poblacién adscrita (n° personas >65
afos / n° total personas >14 afios) en relacion al grado de envejecimiento de la poblacion estandar de referencia, y que
en el caso del Servicio de Atencion Primagardgona-¥lls fue 18,5% (30.528 personas >65 afios sobre un total de
164.954 personas >14 afios).

** C(0) = coberturas observadas (registradas en HCAP) y corregidas en funcién de las prevalencias teéricas o espe
radas para cada problema de salud (ajustada también por grado de envejecimiento).

de puntuacion entre 0 y 100 puntos, que sonmente proporcional entre el resultado aican
asignados en base a una relacion directa zado a partir de un objetivo o estandar-basi
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co (minimo exigible) y un estandar 6ptimo con el nimero tedrico de pacientes espera
(nivel de excelencia) para cada uno de los 17 dos para cada patologia en base a la preva
subindicadores. lencia tedrica esperable [P(e)] en esa pobla
cién segun su grado de envejecimiento.
Considerando el papel determinante que
la estructura etaria de la poblacion tiene  Enlatabla 2 se muestra el valor propuesto
sobre la prevalencia de la mayoria de proble para las prevalencias tedricas o esperadas
mas de salud, las [P(0)] incluidas en el EQA- [P(e)] para cada uno de los problemas de
17 se ajustan en funcion del grado de enveje salud incluidos en el indicaddra [P(e)] fue
cimiento de la poblacion asignada en tela obtenida considerando el valor maximo de
cion al grado de envejecimiento de la pebla las prevalencias observadas por grupos de
cion total del SAP drragona-¥lls tomado  edad y para cada problema de salud en los
como poblacién estandar de referencia particulares audits de HCAP de cada una de
(30.528 personas >65 afios sobre un total delas 12 ABS del SAParragona-¥lis.

164.954 personas >14 afos).
En la tabla 3 se describe un ejemplo de

Las coberturas observadas [C(0)] que se célculo de puntuaciones para los dos subin
incluyen en el EQA-17 para el consejo anti dicadores relacionados con la hipertension
tabaco y el manejo de patologias crénicas searterial (indicadores E5 y E6) en el hipotéti
calculan de forma ajustada considerando enco caso de un EAP con una poblacién-asig
el numerador el nimero de casos que-cum nada de 1000 personas >14 afios, con un por
plen la condicion (p. ej.: nUmero total de-dia centaje de envejecimiento del 23% y en la
béticos con hemoglobina glicosilada que hay un total de 160 pacientes diagnosti
<7,5%), mientras que para el denominador cados de HA (de los cuales 80 presentan
no se utiliza el nimero de pacientes detecta cifras tensionales por debajo de 140/90
dos/registrados [P(0)] sino que es construido mmHg). Teniendo en cuenta que para el caso

Tabla 2
Prevalencias tedricas esperadas para los ditertes poblemas de salud incluidos en el indicador sintético

EQA-17. Valores obtenidos de las mvalencias mas altas observadas por grupos de edad en el audit informatico
retrospectivo de historias clinicas de cada una de las 12 ABS del SArdgona-Valls (n = 164.954 egistros)

Problema de salud 15-64 afios >= 65 afios Total poblacién*
Tabaquismo 28% 12% 25%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC) 2.4% 12% 4.5%
Hipertension arterial (HTA) 11% 48% 18%
Riesgo cardiovascular elevado 4% 16% 10%
Diabetes Mellitus (DM) 4% 20% 7.5%
Fibrilacion auricular (ACXFA) 0.25% 5% 1.2%
Insuficiencia Cardiaca (IC) 0.2% 4% 1%

* Prevalencia global esperada para personas mayores de 14 afios, considerando un grado de envejecimiento pobla
cional (personas >=65 / personas >=14) del 18.5.
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Tabla 3

Ejemplo de calculo de puntuaciones para los dos subindicades relacionados con la hipeension arterial
(indicadores E5 y E6) en una hipotética poblacion de 1000 habitantes con unayalencia cruda de HR
del 16% y un nivel de contol no ajustado del 50% (*)

Indicadores E5 y E6 Objetivo/estandar Resultado
Puntos
Nivel de deteccion/registro y control HTA (basico-6ptimo) observado
Poblacién asignada 15-99 afios - 1000 -
Poblacion asignada 65-99 afios - 230 -
Grado de envejecimiento poblacional - 0.23 -
Numero de personas diagnosticadas de HTA - 160 -
Prevalencia cruda de HTA - 16 % 5,875
INDICADOR E5
Prevalencia ajustada de HTA [P(0)] 10% a 18%
14.2% 3,937
(N° HTA registrados / poblacion asignada ajustada por (0 a7,5 puntos)
grado de envejecimiento)
Nimero tedrico o esperado de hipertensos - 202 -
N° total HTA bien controlados (TA<140/90) - 80 -
Porcentaje crudo de HTA en buen control - 50 % 7.5
INDICADOR E6
25% a 50%
Cobertura ajustada buen control HTA [C(0)] 40% 4,5
(0 a7,5 puntos)
(N° HTA buen control / N° HTA esperados)

* Célculos realizados considerando una prevalencia esperadaAddeHI8% y una poblacion estandar de +efe
rencia con un 18,5% de personas mayores de 65 afios.

de la deteccidn/registro de la AEe ponde vamos que obtendria sélo 3,8 puntos para
ran 7,5 puntos, y que se marca una prevalen este subindicador en un célculo ajustado por
cia minima exigible del 10% y un estandar grado de envejecimiento poblacional. Este
Optimo para todos aquellos EAPs con preva célculo ajustado permite la comparabilidad
lencias registradas del 18% o superior de los EAPs independientemente del mayor
observamos que nuestro hipotético EAP o menor grado de envejecimiento de su
obtendria 5,675 puntos por una prevalencia poblacién asignada puesto que corrige las
cruda observada del 16% (160 AT 1000 prevalencias observadas de factores de ries
habitantes). Sin emhbgo, y puesto que se go y patologias en aquellos EAPs cuya
trata de un EAP mas envejecido (23%) que poblacién asignada tenga un grado de enve
un EAP promedio (18,5%) seria de esperar jecimiento desproporcionadamente alto o
que tuviera mas poblacion hipertensa (202 bajo respecto a un EAP promedio.
hipertensos) que un EAP promedio (180

hipertensos) y por tanto si consideramos su  Del mismo modo, como puede verse tam
prevalencia ajustada de AT14,6%) obser bién en la tabla 3, si consideramos la cober
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tura observada de la intervencion (grado de las intervenciones sanitarias y solo alguno
control de la HAR), nuestro hipotético EAP  contempla de manera sintética el resultado
alcanzaria 7,5 puntos en este subindicador sifinal del «producto» clinico-asistencial
lo consideramos de forma cruda (80AIT generado por los EAP. Dejando aparte
bien controlados sobre un total de 160AHT algunos indicadores intermedios entre el
detectados) mientras que solo obtendria 4,5proceso y el resultado final (como las ceber
puntos si realizamos el célculo de forma turas vacunales o el grado de control de-algu
ajustada (80 HA bien controlados sobre nas patologias crénicas), pocos indicadores
202 HTA esperados). En este caso el calculo se refieren al producto clinico-asistencial de
ajustado permite corregir aquellos casos fre los EAR mientras que la mayoria de ellos
cuentes de EAPs con muy buenos niveles demiden aspectos estructuralegjarizativos,
control pero con niveles muy bajos de detec econdémicos y realizacion de actividades
cion/registro del problema de salud. (visitas, nimero de anotaciones sobre proto
colos, programas y registros diversos, etc).
Muchos profesionales asistenciales no- per
COMENTARIOS ciben la utilidad de la informacién que se les
solicita y que deben registrartgniendo en
En la actualidad, los diferentes sistemas cuenta que el tiempo en las consultas de AP
de gestién y/o evaluacion de los servicios de es muy limitado, resulta obvio que la multi
AP contemplan un nimero cada vez mayor plicidad de indicadores perjudica la fiabili
de apartados e indicadotes Incluso los dad de los datos y favorece el infrarregistro.
nuevos sistemas de gestién de la AP basadodA pesar de ello, sigue siendo pertinente pre
en la Direccion Clinica, con una mayor guntarse si muchos indicadores miden-real
orientacion clinico-asistencial, contemplan mente la realizacion de la actividad o Unica
casi un centenar de indicaddfes mente su registro.

Por otra parte, la multiplicidad degamis En nuestra opinion, la medicion del pro
mos, departamentos y servicios involucra ducto asistencial de los EAP ha de estar
dos en mayor o menor medida en la gestion basada no en actividades (visitas, solicitu
de la AR genera solicitudes continuas de des, etc) o tipo de atenciongente, domici
informacion a los EAHos cuales necesitan liaria, programada) sino en aspectos mas cli
mantener un elevado nimero de registros nicos, ya que este es el objetivo de la labor
paralelos o complementarios a la historia cli diaria de los EARy ademas son los aspectos
nica simplemente con la finalidad de poder que mas interesan y el lenguaje que mejor
dar respuesta y proporcionar la informacion entienden los profesionales asistenciales.
necesaria para el calculo de los numerososAquellos indicadores ligados a conceptos de
indicadores que periddicamente son solicita efectividad, eficiencia y/o resolucion de pro
dos desde diversas procedentfa¥’ blemas son mejor asumidos por los profesio

nales asistenciales que aquellos otros que

Habitualmente, en el aluvién de indicado hacen referencia a aspectos estructurales,
res se mezclan aspectos realmente evaluati organizativos o de proce$o
vOS con otros que sélo tienen un interés
informativo, otros que abordan aspectos En este trabajo nosotros seleccionamos un
puramente @anizativos, y otros que notie total de 10 problemas de salud que pueden
nen un objetivo definido ni un interés claro  ser bastante representativos del trabajo asis

tencial diario en los EAH.os problemas

Sin embago, a pesar de la existencia de seleccionados fueron priorizados en base a
un gran numero de indicadores, pocos de criterios de magnitud/gravedad del preble
ellos se refieren a aspectos de efectividad dema y efectividad de la intervencién, pero

Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 1 23



Angel Mla Cércoles et al.

también fue considerada la facilidad para la indicadores clasicos, supraestimaciones del
obtencién del indicador y la & propor grado de control en presencia de prevalen
cional que su atencion supone en el trabajo cias registradas muy por debajo de las reales.
asistencial diario de los profesionales de En este mismo sentido, nosotros propone
atencion primaria. En conjunto, los indica mos también un ajuste de las prevalencias
dores que componen el EQA-17 representanobservadas en funcion del grado de enveje
tanto las vertientes de promocion de la salud cimiento de la poblacion asignada a cada
y prevencion de la enfermedad como el tra EAP, evitando asi que se produzcan supra o
tamiento de patologias agudas y crénicas. infraestimaciones de las prevalencias en el
Todos ellos incluyen en su poblacién diana a caso de poblaciones asignadas con alto o
un alto porcentaje de la poblacion total y su bajo grado de envejecimiento respectiva
atencién supone una buena parte de las con menté.
sultas que se realizan cotidianamente en un
centro de salud. Aunque muchos de los indicadores de
actividad asistencial que se utilizan actual
En la vertiente concreta de la atencion a mente tienen como referencia la poblaciéon
patologias agudas no pudimos identificar un atendid&®, nosotros hemos optado por man
unico problema que pudiera considerarse tener el total de la poblacion «asignada» para
altamente representativo del producto-asis el calculo del EQA-17, en base al criterio de
tencial de la AP en este campo. Por ello, que muchos de sus componentes se refieren
teniendo en cuenta ademas las dificultadesa medidas de prevencion primaria 0 secun
para la obtencién de indicadores de atenciéndaria (vacunaciones, deteccién de casos no
a patologias agudas basados en la HGAP  diagnosticados, control adecuado de enfer
decidi6 seleccionar el problema de las enfer mos) que van dirigidas también a la pebla
medades infecciosas como indicativo de la cion menos demandante.
atencion a los problemas de salud agudos,
optandose por la medida de la prescripcion  El hecho de que nuevos modelos de-eva
de antibiéticos como indicador cuantitativo luacion no contemplen la utilizacion de un
indirecto de la atencién a estas patologias. indicador sintético del producto clinico-
Somos conscientes de que el producto asis asistencial 3 14 probablemente se debe
tencial de la AP en patologias agudas proba tanto a la dificultad para definir el «produc
blemente esté infrarepresentado en el EQA- to» sanitario generado como a la compleji
17, pero la dificultad para obtener indicado dad técnica para el desarrollo y validacion
res con los registros actualmente existentesde un indicador de estas caracteristicas y a
limita mucho el nimero de problemas de las dificultades inherentes a la obtencion
salud agudos potencialmente elegibles paraestandarizada y fiable de sus componentes.
su inclusién en un indicador sintético del En nuestra opinion, un indicador sintético
producto asistencial en AP del tipo EQA-17 responde satisfactoriamen
te a las anteriores cuestiones, puesto que el
A diferencia de los indicadores habitual conjunto de sus componentes es bastante
mente utilizados para medir el grado de-con representativo de las 4 vertientes de la AP
trol de las patologias cronicas (que utilizan su metodologia de célculo es relativamente
como denominador el numero de pacientes sencilla, la informacién necesaria para su
diagnosticados), en el EQA-17 nosotrospro célculo es relativamente facil de obtener de
ponemos considerar en el denominador el forma homogénea y comparableagemas,
namero de sujetos «esperados» que probano se requiere un esfuerzo «registrador»
blemente tienen esa patologia (haya o no extra por parte de los EAP pues todos los
sido diagnosticada/registrada). Este ajuste problemas de salud e intervenciones que
evita que se observen, como sucede con losincluye son ya mayoritariamente registra
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dos por los profesionales de atencién prima porar diversas mejoras. Sin endgar debe
ria. resaltarse que se trata de un indicador que es
poco rigido en su concepcion puesto que
Si bien no existe una validez de criterio permitiria ser formulado en base a una-dife
(ausencia de gold estandar), creemos que ekente poblacion estandar de referencia, y
EQA-17 posee una aceptable validez de permitiria también la modificacion o sustitu
construccion y contenido pues abarca un ele cién de algunos de los subindicadores que lo
vado nimero de intervenciones tedricamen componen, asi como la introduccion de otros
te eficaces y tiene en cuenta ademas los nive que la medicina basada en la evidencia pue
les de registro y coberturas alcanzados. El da aportal 12
hecho de que el EQA-17 es calculado de for
ma proporcional y en base a una escala con Por otra parte, la determinacion de un
tinua, comportaria una aceptable capacidadindicador sintético del tipo EQA-17 resulta
discriminante y una buena sensibilidad especialmente factible si tenemos en cuenta
puesto que su puntuacion sufriria variacio que el calculo de este indicador sintético va
nes significativas en funcién de pequefios estrechamente ligado a aspectos ya trabaja
cambios producidos en las prevalencias y/o dos y asumidos actualmente por los profe
coberturas observadas gor tanto, podria  sionales de atencion primaria (tales como la
ser usado como instrumento de monitoriza deteccion y/o registro de la poblacion-sus
cién, si se disponen de unos sistemas deceptible y/o de riesgo, y la medida de la
informacion adecuados. cobertura de las intervenciones). En la linea
de recientes propuestas sobre el disefio e
Algunas consideraciones metodoldgicas implementacion de indicadores en atencion
deben ser comentadas. Las fuentes de busprimaria, el EQA-17 se «alimentaria» de
gueda de la evidencia fueron limitadas y no datos que ya son informatizados rutinaria
pueden considerarse exhaustivas. Las preva mente y por tanto, no requiere un esfuerzo
lencias esperadas propuestas, aunque fuerorxregistrador» extra por parte de los profesio
estimadas en base a la revision de los egis nales asistencial€s'® Esta es, en nuestra
tros informéaticos de méas de 160.000 HCAP opinion, una caracteristica esencial que
pueden no ser totalmente extrapolables adeberia tener cualquier nuevo indicador que
otras poblaciones, y por ello seria recomen se desee introducir en la evaluacion de los
dable disponer de esta informacion sobre servicios de AP puesto que la actual sebre
una poblacion de referencia ain mas amplia caiga de las consultas y el gran nimero de
y representativa. Del mismo modo, aunque requerimientos de registro haria poco facti
el EQA-17 incorpora el ajuste de las preva ble en la practica la introduccion de nuevos
lencias y coberturas en base al grado deindicadores de gestion/evaluacion que
envejecimiento de la poblacion asignada, requiriesen esfuerzos sobreafadidos de los
podria resultar atin mas preciso su ajuste porprofesionales de ARspecialmente si estos
mas subgrupos de edad. Nosotros hemosesfuerzos «registradores» suplementarios no
incluido la poblacién del SAPafragona-  Son visualizados como Utiles o efectivos
Valls como poblacién estandar para realizar Para mejorar la salud de la poblacion.
el ajuste directo de las tasas observadas, pero
esto es una limitacién, puesto que seria-dese 3
able que el ajuste se realizase en base a una BIBLIOGRAFIA
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