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PRESENTACION

DR. JoAN M. GuAL
Presidente del Col-legi Oficial de Metges de les llles Balears

Apreciado amigo,

Tienes entre tus manos un ejemplar con la memoria en la que se recoge
un resumen de los tres Foros de Innovacion en Atencién Primaria, organi-
zados por el Col-legi de Metges de llles Balears (COMIB) en colaboracién
con los laboratorios Pfizer.

No puedo mas que referirme con gran satisfaccion al desarrollo de estos
foros en el COMIB, en el que se han abordado materias de especial interés
para todos los que han participado en ellos. El primer foro analizé la impor-
tancia de los incentivos, en el segundo la repercusion de los indicadores y
en el tercer foro se traté el uso y abuso de la prevencion clinica.

Digo que han sido temas de mucho interés para los profesionales que
dia a dia realizan practica clinica, pero también quiero resaltar que lo han
sido para los gestores. Creo que una de las caracteristicas destacadas de
estos foros es que han sido capaces de aglutinar en un mismo escenario
puntos de vista, a veces muy diferentes, de clinicos y gestores que han con-
frontado sus planteamientos y han analizado desde su ambito, de manera
constructiva, temas de especial interés.

Sin embargo, los pacientes, los ciudadanos en definitiva, han sido indi-
rectamente los protagonistas de los interesantes debates creados en torno
a estos foros de Atencion Primaria, ya que en todos ellos, la cuestion final
ha sido como mejorar la atencion que prestamos a la sociedad con la mayor
calidad, eficiencia y equidad posibles.

Los encuentros han sido muy participativos, hasta el punto que podria
afirmar que han supuesto una de las iniciativas colegiales con una partici-
pacion mas activa de los asistentes. Precisamente, creo que el elevado nivel
de los ponentes y de los asistentes, ha contribuido de manera directa a ani-
mar esta buena participacion y el buen ambiente en que se ha desarrollado
en cada una de las ediciones que se han llevado a cabo.
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Esta publicacion es un interesantisimo resumen de los Foros de Inno-
vacion en Atencién Primaria que se han desarrollado en el COMIB, en el
que podras encontrar, en esencia, la mayoria de las claves que sirvieron
para el debate y la reflexion. Por ello, te animo a que lo consultes, porque sin
duda te sera de gran interés.

Finalmente, quiero resaltar la excelente labor y desempeino del doctor
Juan Antonio Pérez Artigues, al frente de la direccion de los foros, y la co-
laboracion de la Sociedad Espanola para la Evaluacién y la Calidad Sanita-
ria, y los laboratorios Pfizer, porque desde un primer momento creyeron en
esta iniciativa y la apoyaron decididamente. Esto ha contribuido a que el
COMIB siga cumpliendo unos de sus principales objetivos, que a través del
Instituto de Formacion Continuada y en este caso, de la seccion de medicina
extrahospitalaria que lidera el Dr. José Estelrich se ofrezca una formacion de
calidad para todos los médicos de Baleares.

Dr. Joan M. Gual



PRESENTACION

JOAN LLOBERA

Director General d’Avaluacio i Acreditacio
Conselleria de Salut i Consum.

Govern Balear

Uno tiene la impresién que los hospitales no se plantean continuamente
su reforma, simplemente se reforman, se adaptan a los nuevos conoci-
mientos, a las nuevas tecnologias, a las nuevas formas de enfermar. En cam-
bio la Atencién Primaria valora y habla de reforma sin atacar las situaciones
inadecuadas. Posiblemente nos hemos acomodado a una forma de hacer,
a unas relaciones entre profesionales inamovibles, no cambiamos ciertas
cosas por miedo al riesgo que conlleva o por miedo al esfuerzo que com-
porta.

Las bondades del sistema de Atencion Primaria corren el riesgo de di-
luirse si no orientamos realmente los servicios hacia el paciente y hacia la
mejora de la finalidad social de la Atencion Primaria.

Nos llenamos la boca de la palabra innovar. Es moda hablar de ello. En
realidad usamos muchas innovaciones creadas por otros pero en cambio
innovamos poco. No hay que confundir innovacion con sofisticacién técnica.
Innovar es repensar las cosas. Asi por ejemplo, si nuestra principal tecnolo-
gia en las consultas es la entrevista clinica, innovar es plantearse la mejor
forma de hacerlo. Si el problema es la falta de control de la enfermedad cro-
nica por incumplimiento terapéutico, es bueno analizar, imaginar y probar
soluciones. Debemos ser capaces de poner las nuevas tecnologias al ser-
vicio de la solucién a los viejos problemas de nuestra Atencién Primaria, al
servicio del papel vertebrador que tiene la Atencién Primaria como organi-
zadora del sistema y coordinadora de los cuidados sanitarios a los ciuda-
danos.

El Foro Sanitario de innovacién en Atencion Primaria, impulsado por el
Colegio Oficial de Médicos de las Islas Baleares, es un loable intento para
poner en contacto a médicos preocupados por su funcion social, a gestores
y al mundo de la investigacion o la docencia en servicios sanitarios. El for-
mato es muy adecuado: un profesor invitado, un experto local en el tema, y
un publico asistencial y de gestidén, en general un publico motivado y en
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buena parte conocedor del problema y en cantidad suficiente pero no exce-
siva para poder profundizar en el problema tratado.

Incentivos en Atencion Primaria, agrupadores de pacientes y hospitali-
zacioén evitable, uso y abuso de la prevencion, o por ultimo el nuevo Foro
anunciado sobre variabilidad de practica clinica, creo que demuestran la ca-
pacidad de eleccién de temas sobre los que hay estudio y hay debate (pre-
sencial y en la red).

Mis palabras son para felicitar la iniciativa y para animar a los organiza-
dores y promotores del Foro, ya que hace falta conocer los problemas y de-
batir las propuestas innovadoras por si pueden contribuir a la mejora de la
Atencion Primaria.

Joan Llobera



Introduccion

Los cambios sociales y demograficos de la poblacién estan afectando a
la organizacion de los servicios sanitarios, sobre todo en Atencién Primaria
(AP) que es la puerta de entrada al Sistema Sanitario. Estos hechos estan
generando algunas situaciones asistenciales como el exceso de demanda,
lo que supone un elevado numero de consultas diarias para los médicos de
familia. Asi, otras actividades propias de la AP, como la promocion y pre-
vencion de la salud, la educacion sanitaria, la docencia e investigacion dejan
de practicarse o se les dedica un escaso tiempo. Por otra parte, nuestras
organizaciones también van evolucionando de manera que surgen nuevas
férmulas organizativas, nuevas formas de evaluar el producto del sistema
sanitario y la preocupacioén por ofrecer una atencion de calidad que sea a su
vez eficiente y que permita la sostenibilidad del sistema sanitario

En estos momentos de evolucion y cambio de las organizaciones sani-
tarias, el «Foro Sanitario de Innovacion en Atencion Primaria» se con-
solida como un proyecto basado en dos principios: el de formacién y el de
participacion. Dirigido a los médicos de Atencion Primaria (AP) y otros pro-
fesionales sanitarios interesados sirve de presentacion y analisis de expe-
riencias de mejora surgidas frente a los problemas de la organizacién y de
la prestacion de la asistencia de la AP de Baleares y del resto del Estado.

A partir de los principios de formacion y participacion de los foros hemos
pretendido desarrollar, una vez establecido un analisis critico de la organi-
zacion y de la asistencia en AP, estrategias innovadoras en AP y trasladar-
las desde la perspectiva tedrica a la practica. Las ideas innovadoras han
sido la base de estos foros.

Cada foro ha constado de dos partes: una jornada presencial y un debate
en la red a través de la pagina web del Colegio Oficial de Médicos de las Islas
Baleares (COMIB), que se ha habilitado antes de la jornada y ha continuado
después de la misma. En los foros han participado un nimero de asistentes fijos
y otros que han podido acceder a cada sesion a través de la inscripcion.

Este libro que hoy tenéis en vuestras manos recoge las ponencias y el
debate suscitado en cada uno de los foros. Los Foros Sanitarios de Innova-
cion que se recogen en este libro han tenido lugar durante los ultimos afnos
y han sido los siguientes:



| FORO SANITARIO DE INNOVACION EN ATENCION PRIMARIA

Impacto de los planes de incentivos en AP. Incentivos ligados a
la prescripcion: ciencia y ética

En la Gerencia de Atencién Primaria de Mallorca se habia implantado,
en los anos previos a este foro, un Plan de Incentivos ligado a la prescrip-
cion. Este foro permitié entrar en detalle en el andlisis de los incentivos, sus
diferentes niveles, como influyen en ellos las distintas formas organizativas
y qué perversiones en su uso pueden generarse. Se abordaron los incenti-
vos ligados a la prescripcion y se debatié sobre los medicamentos genéri-
Ccos.

Se inicio el foro con una presentacion del Dr. Joan M. Gual Julia, pre-
sidente del COMIB quien nos dio datos sobre demografia médica y nos
llevd a la reflexion sobre algunos aspectos de la misma.

Contamos como ponente en este foro con el Doctor en Ciencias Econo-
micas y Profesor de la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona, Dr. Vicente
Ortun Rubio, como experto en el tema de incentivos.

Yo mismo como médico del Centro de Salud de Son Ferriol de Palma 'y
Director del Foro Sanitario, expuse el tema de los incentivos ligados a la
prescripcion, tomando como eje de la exposicion el modelo del «Plan de In-
centivos» de la Gerencia de Atencion Primaria de Mallorca.

Il FORO SANITARIO DE INNOVACION EN ATENCION PRIMARIA

Innovacion en indicadores: ;qué aporta a los gestores?, ¢qué
aporta a los clinicos? El ejemplo de los agrupadores de
pacientes (ACG) y el caso de las hospitalizaciones evitables por
problemas sensizles a cuidados de Atencion Primaria (ACSC)

La medida del producto en AP no ha evolucionado tan rapido como a
nivel hospitalario, por eso se siguen buscando indicadores que nos sirvan de
herramientas para medir lo que hacemos, como lo hacemos y qué resulta-
dos obtenemos. Se debate en este foro en torno a dos indicadores desa-
rrollados en los ultimos anos, pero escasamente aplicados a nivel practico.
El indicador Ajusted Care Group (ACG) como agrupador de pacientes que
los clasifica segun edad, sexo y diagndstico; es decir ajusta la casuistica de
nuestros pacientes por comorbilidad. El indicador Ambulatory Senditive Care
Conditions (ACSC) definido como aquellas hospitalizaciones que se podrian
evitar con un buen funcionamiento de la AP. Se trata de un indicador que,
mediante fuentes de informacion hospitalaria, pretende evaluar de forma in-
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directa la AP. Se debate en torno a los motivos de su poca instauracion ac-
tual y a las posibilidades que ofrecen en la mejora de la asistencia sanitaria
y de la gestion.

Del indicador ACG nos presento su ponencia el Dr. José Estelrich Ben-
nasar, médico de familia del Centro de Salud de Muntanya, master en Ad-
ministracion Sanitaria por la Escuela Nacional de Sanidad. El Dr. Estelrich
fue el primero en nuestra comunidad autbnoma en plantear un estudio sobre
este indicador, ademas es el investigador de una beca FIS sobre los ACG
en la actualidad.

Para presentar y debatir sobre los ACSC contamos con la Dra. Jose-
fina Caminal i Homar, especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica
y en Medicina Familiar y Comunitaria, diplomada en Gestion Gerencial Hos-
pitalaria, profesora Investigadora en la Universidad Autbnoma de Barcelona.
La Dra. Caminal inici6 una linea de investigacion sobre este indicador con
una beca FIS en el afio 1997. Ha ganado el Premio Nacional a la Innovacion
en la Gestion en Atencidon Primaria con el Proyecto «Las hospitalizaciones
evitables por Anbulatory Care Sensitive Conditions».

Il FORO SANITARIO DE INNOVACION EN ATENCION PRIMARIA

Uso y abuso de la prevencion clinica. Controversias en las
recomendaciones de las guias de practica clinica

La prevencion tiene una historia de grandes logros en la medicina que
contribuyd a la mejora de la salud de la poblacion, sin embargo en la ac-
tualidad muchos expertos piensan que se abusa de las actividades preven-
tivas. Este exceso de prevencion supone exponer a los usuarios a riesgos
innecesarios, consumiendo dichas actividades una parte importante del
poco tiempo que en la actualidad tenemos los médicos de familia y des-
viando una parte del presupuesto sanitario a dichas actividades en menos-
cabo de otras. A este respecto se analiz6 que guias clinicas seguir, teniendo
en cuenta su rigor metodoldgico, aplicabilidad en la practica asistencial dia-
ria y la declaracién de ausencia de conflictos de interés por parte de sus au-
tores.

En este ultimo foro contamos con el Dr. Juan Gérvas Camacho, médico
de Canencia de la Sierra, Garganta de los Montes y El Cuadrén (Madrid).
Ademas es Profesor de Salud Internacional (Escuela Nacional de Sanidad)
y Salud Publica (Universidad Auténoma de Madrid). Precisamente el Dr. Juan
Gérvas es quien coordina los Seminarios de Innovacion en AP que orga-
niza la Fundacion Ciencias de la Salud en Madrid, y que a lo largo del afio
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2008 fueron dedicados al tema de la prevencion. Fueron los seminarios que
€l coordina en Madrid los que inspiraron el proyecto de los foros sanitarios
que hemos desarrollado aqui en el COMIB. EI Dr. Gérvas cuenta con un
gran numero de publicaciones, una gran parte de ellas dedicadas a los ex-
cesos de la prevencion y a la prevencion cuaternaria.

El Dr.Tomas Rodriguez Ruiz, médico de familia, coordinador del Cen-
tro de Salud de Son Ferriol. Miembro del Grupo de Trabajo de enfermeda-
des cardiovasculares de la Sociedad Balear y Sociedad Espanola de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (Sbmfic-Semfyc). El Dr. Rodriguez, que es un
profesional de gran prestigio en nuestra comunidad auténoma y referente
en la misma sobre riesgo cardiovascular, abordo el tema de una vision cri-
tica sobre las guias de practica clinica.

Finalmente, quiero agradecer la apuesta del COMIB por el desarrollo de
estos foros a través del Instituto Colegial de Formacién Médica (ICFORM).
Agradecer también la colaboracion a la Direccion General de Evaluacion y
Acreditacion de la Conselleria de Salut, a la Sociedad Espafola para la Eva-
luacion y Calidad Sanitaria (SECSAN), que constituimos en el aino 2007 un
grupo de profesionales de esta Comunidad Auténoma y que, desde su fun-
dacion, colabora también en el desarrollo de estos foros; y al laboratorio Pfi-
zer que desde el principio creyo y colaboré en el proyecto.

No me puedo olvidar de agradecer a todos los ponentes por sus mag-
nificas presentaciones y su disposicion al dialogo y al debate. Pero el agra-
decimiento es, ante todo, para todos los que habéis asistido y participado
con vuestras intervenciones en cada uno de los foros, ya que ha sido vues-
tro interés el que ha dado sentido y ha hecho posible el «Foro Sanitario de
Innovacion en AP».

Juan Antonio Pérez Artigues
Director de Foro Sanitario de Innovacion en AP

- 12 —



| FORO SANITARIO DE INNOVACION
EN ATENCION PRIMARIA

Impacto de los planes
de incentivos en AP.
Incentivos ligados a la prescripcion
ciencia y ética

La jornada presencial del foro sanitario tuvo lugar el dia 14 de no-
viembre de 2007, en la que particip6 como ponente invitado el Dr. Vicente
Ortun Rubio que es el Director del Centro de investigacion en Economia
y Salud (CRES), Universidad Pompeu Fabra (Barcelona). La inauguracion
conto con la presencia del llustrisimo Presidente del Colegio Oficial de Mé-
dicos de las Islas Baleares (COMIB), Dr. Joan M. Gual Julia (quien realizé
una presentacion sobre demografia médica) y del llustrisimo Director Ge-
neral de Evaluacion y Acreditacion, Dr. Joan Llobera Canaves. El modera-
dor fue el Dr. Juan Antonio Pérez Artigues, médico de familia, master en
Administracion Sanitaria y vocal de la Comision deontolégica del COMIB,
quien también intervino como ponente. Tras las ponencias se establecié un
debate entre los participantes.

Este foro fue organizado por el COMIB y contd con la colaboracién de
la Conselleria de Salut i Consum y del Laboratorio Pfizer.
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Ponencia del Dr. JoaAN M. GuAL
(Presidente del COMIB)

Los cambios sociales y demograficos estan afectando a los servicios sa-
nitarios, especialmente a Atencion Primaria (AP). Existen iniciativas puestas
en marcha como la Estrategia AP XXI, que el COMIB apoya y en la que par-
ticipa a través de su vocal de AP. Sirvan estos foros para analizar y buscar
soluciones a los retos que presentan para AP estos cambios demograficos
y sociales.

Pero estos cambios demograficos afectan también a los profesionales.
Veamos algunos datos a continuacion:

En Europa existen de media 3 médicos por mil habitantes. En Espafa 3,8
meédicos, siendo el tercer pais europeo después de Grecia y Bélgica en nu-
mero de médicos por habitante. En Baleares la cifra es de 4,1 médicos por
mil habitantes. Ademas de estar muy por encima de Europa, estamos por en-
cima de la media espanola.

Segun datos de un estudio del propio COMIB sobre los médicos de las
Islas Baleares, podemos decir que un 60% son hombres y un 40% mujeres,
sin embargo en médicos jovenes (<35 anos) el 67% son mujeres frente al
33% de hombres. Asistimos a una feminizacion de la profesion.

En cuanto a la procedencia de estos médicos, en 1990 un 1% de médi-
cos era extranjero, frente al afio 2007 en que el numero de extranjeros as-
ciende a un 15%. El primer colectivo de extranjeros es de nacionalidad ale-
mana. De los no europeos, van subiendo los sudamericanos, y entre éstos
los ecuatorianos, peruanos y argentinos. Alrededor del 52% (en 2005) y un
53% (en 2006) de los médicos de Baleares son médicos de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria (MFyC), lo que nos lleva a pensar en la tendencia al
aumento de los médicos de este nivel de atencion.

En nuestra Comunidad Auténoma, en el sistema publico encontramos un
12,3% de médicos extranjeros y en la medicina privada un 18%, algo mayor
pues en el sistema privado.

En el ejercicio privado, los médicos espanoles trabajan en mayor pro-
porcidn en Atencion Especializada (AE), mientras que los extranjeros lo
hacen mas en AP. En la medicina publica, los espafnoles se dedican algo
mas a AP que a la AE (53% frente a un 46%), mientras que los extranjeros
trabajan mucho mas en AP con cifras que llegan a un 80,6%, aunque de
éstos no sabemos cuantos estan también trabajando en AE, o probable-
mente lo acaben haciendo.
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Existe un debate abierto sobre si faltan médicos en Espafa. La pregunta
a responder seria ¢cuantos meédicos necesitamos?. En AP, si acordamos
un médico por cada 1.500 TSI y un pediatra por 900 TSI, podemos concluir
que en nuestra Comunidad Auténoma faltan médicos de familia y pediatras
de AP.

En otras especialidades, posiblemente la pregunta sea mas dificil de
contestar y mas si nos atenemos a esa cifra de 4,1 médicos/médicos por
mil habitantes de nuestra Comunidad Autonoma.

Deberiamos pensar en otros problemas que estan afectando a la pro-
bable falta de médicos, como la necesidad de una redistribucién de fun-
ciones en la atencion al paciente: ;qué pasa con la burocracia?, jcual es
el papel de enfermeria? ...

Debemos ser cautos y considerar muchas variables, como que unos
5.000 médicos se han ido fuera de Espana en los ultimos 5 ahos o que se
han homologado unos 6.000 titulos extranjeros en los ultimos 6 anos. De-
bemos evitar el riesgo de crear una nueva «bolsa de paro» en los proximos
10 anos.
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Ponencia del Dr. VICENTE ORTUN

Demografia médica

Continuando con la cuestion demografia médica, debemos considerar
que existen varios mercados, uno es el de las especialidades, otro el de las
Comunidades Autbnomas (CCAA). La realidad es que no existe un mercado
unico.

Algunos fendmenos que ocurren en la actualidad y que hay que tener en
cuenta son un aumento de poblacion, de inmigracion, un aumento de la me-
dicina privada, el hecho reciente de las transferencias sanitarias a todas las
CCAA. Estos hechos tienen que ver con la demanda de profesionales mé-
dicos. Sin embargo, ante esta demanda, no podemos tener una oferta mé-
dica inmediata ya que los profesionales necesitan una serie de anos para li-
cenciarse y después para especializarse. Existe, pues, un desfase entre la
demanda de médicos y la respuesta a la misma.

Otro fendmeno observado es que en un mundo cada vez mas global, los
jovenes profesionales tienden a circular menos por el mundo; y si pueden es-
tudian, se especializan y ejercen en su lugar de origen. Este hecho puede li-
mitar el acceso a algunas oportunidades profesionales a partir de formacion
y de experiencias mas contrastadas. «Moverse» desde el punto de vista cul-
tural y profesional es bueno.

El sistema MIR podria estar desprestigiandose al existir mayor oferta
de plazas que de aspirantes. En la ultima convocatoria, se entraba con
puntos negativos y quedaron plazas vacantes. En la prueba de 2007, las
especialidades mas solicitadas fueron dermatologia, cirugia cardiaca, en-
docrino... especialidades con buenas expectativas en la privada. Actual-
mente, hay especialidades cuya cotizacion sube como pediatria, aneste-
siologia. Igualmente, otras van a la baja como inmunologia, nefrologia,
hematologia. Ademas en los ultimos afos asistimos a una recirculacion
de aspirantes que ya habian obtenido plaza en la convocatoria previa
(2128 en 2007).

Otro hecho a considerar es el ratio médico/enfermera que debe ser te-
nido en cuenta si queremos plantear redistribucion de funciones con enfer-
meria.

Si se tiende a segmentar especialidades, todavia generaremos mas mer-
cados y mas rigidez en los mismos.

En la carrera de medicina se suele pedir una nota de entrada muy alta, sin
embargo en otras licenciaturas no se pide nota tan alta como en fisica o in-
genieria. ¢ Por qué ocurre esto? Si ponemos un nivel tan alto para que nues-
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tros jovenes estudien medicina y luego homologamos extranjeros por un sis-
tema basicamente burocratico ¢no estamos creando profesionales con dife-
rentes exigencias de calidad? Nos encontramos con que en los ultimos 4 afos
hubo 4.000 licenciados (se supone que con alto nivel de exigencia) frente a
6.000 homologados (¢ nivel de exigencia?).

El problema es que no planificamos a largo plazo y no utilizamos el sa-
lario para retener nuestros médicos, ¢ por qué no pagar mas a un médico en
Alcorcon que en Madrid, si el lugar donde lo necesitamos es en la primera
localidad?

Deberiamos empezar a plantearnos algunas cuestiones como la recer-
tificacion, no entendida con caracter punitivo, sino para detectar personal
manifiestamente incompetente y hacerles propuestas de mejora.

Este analisis demografico debe hacerse segun las especialidades y las
CCAA y va a influir en el tema que nos ocupa que es el de incentivos.

Incentivos

Los analizaremos desde tres niveles:

1. Reglas sociales de juego: responderia a que es lo que se premia,
afectadas por industria farmacéutica, «normas clinicas».

2. Formas organizativas: cuenta ajena, cuenta propia, grado de compe-
tencia.

3. Incentivos: individuales/de grupo, promocion, prestigio, estabilidad,
satisfaccion, dinero.

Tendemos a actuar en el nivel 3 individual, cuando probablemente sobre
el que mas se puede actuar es en el nivel 2, formas organizativas.

Nivel 1

Es el nivel basico, con su inicio en lo que el nifio aprende en casa. Qué
es lo que se valora? Qué es lo que se premia?

Las propias instituciones sirven para definir y adoctrinar en un codigo
moral con sentimientos y emociones como el sentido de la culpa, el impulso
a la justicia y el sentido de la verguienza.

Ejemplo de Instituciones seria: Estado, Estado de Bienestar, Sistema
sanitario, Normas clinicas, relaciones con la industria farmacéutica. También
hay «reglas de juego informales» como las costumbres.

Del Estado depende una mejor gestion, a través de una mejor politica.
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En referencia al Estado de Bienestar nos preocupa la sostenibilidad del
sistema sanitario publico. Espana tiene, desde el punto de vista financiero,
capacidad para garantizar la sostenibilidad del sistema. Sin embargo, para
mantenerse el sistema sanitario publico, se precisa que la poblacién lo con-
sidere un servicio util, y que no haya una desercion de las clases medias y
medias-altas. Se precisan unos incentivos l6gicos y correctos para que fun-
cione el Estado de Bienestar, evitando situaciones como pagar mas por no
trabajar que por hacerlo. Se podria implantar un copago evitable: «yo le sub-
venciono esta pastilla que vale 2 €, usted quiere aquella que vale 200 € que
sirve para lo mismo y tiene la misma efectividad, entonces pague usted los
198 € restantes. ¢ Esto seria algo injusto? En Espana, con un nivel de co-
pago en farmacos muy bajo, este ejemplo podria ser una regla de juego que
actuara como un incentivo a usuarios.

Entendemos las normas clinicas como aquellos comportamientos que la
profesion estima aceptables con su correspondiente mecanismo de sancio-
nes (prestigio, ostracismo) propio de los diferentes sistemas reguladores
(auto-personal, colegas). Son valores y percepciones compartidas sobre el
significado de la profesionalidad. Si tenemos unas normas clinicas social-
mente convenientes, pero no atractivas profesionalmente...entonces tene-
mos un problema.

En este nivel 1, también debemos considerar las relaciones con la indus-
tria que juega su papel en un pais como el nuestro en el que, al igual que
Francia, se prescribe mucho. Por ejemplo, algunos profesionales pueden ganar
mas por participar en grandes ensayos clinicos promovidos por la industria
gue por su propio salario.

Nivel 2

Es el nivel de las Formas Organizativas, es en el que mas se puede in-
fluir.

Hay muchas experiencias. Se pueden observan situaciones como, en
Inglaterra, un centro de urgencias atendido por enfermeria.

En AP, J. Casajuana plantea cambios en la organizacion del trabajo en
AP. Se plantea ¢,qué tenemos que dejar de hacer? Algunas respuestas po-
drian ser: trabajo administrativo, controles de crénicos autogenerados, parte
de la actividad asistencial de atencién a agudos (en la que tendria un papel
enfermeria).

En conclusion, cierto grado de autonomia de gestion parece necesa-
rio. Se trata de «dejar de hacer lo que no tenemos que hacer para poder
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hacer lo que tenemos que hacer». Hay que dar mas competencias de de-
cision.

Hay diferentes férmulas o modelos de organizacion y gestion en sanidad.
Lo mas comun en sanidad, en los paises desarrollados, es la férmula de la
«Privada sin finalidad de lucro». En AP de nuestro pais predomina el domi-
nio publico puro de forma mas implantada que en otros paises.

Si queremos descentralizar, tenemos que saber que hace el profesional
en Sanidad, lo cual no significa saber cuantas visitas, urgencias se atienden
0 cuantas intervenciones realizamos, necesitamos sistemas de ajuste de
riesgos con indicadores como GRD, ACG. Para saber que hacemos en sa-
nidad necesitamos buenos indicadores, hemos avanzado pero no es sufi-
ciente. También se ha avanzado en modelos de gestion, por ejemplo con
las fundaciones sanitarias, pero ahora asistimos a una estatutarizacion del
personal que nos sugiere una «vuelta atras». Es obvio que encontramos ba-
rreras, por ejemplo los sindicatos pueden serlo.

En AP, donde la inversion en infraestructura fisica es poca (el centro de
salud) y el capital humano es lo importante, esta indicado el trabajo por
cuenta propia y de hecho asi sucede en Inglaterra, Holanda, Dinamarca. En
Espana hay estudios poco concluyentes como los de A. Arias sobre hospi-
tales o de la FAD sobre AP en Cataluia, donde se implantd hace unos anos
el sistema EBA (entidad de base asociativa). EI modelo fue copiado de los
ingleses en los afios 1995-1996. Este modelo también tiene sus inconve-
nientes, aunque los podemos resumir en uno. Por ejemplo, si potenciamos
el ahorro en prescripcion farmacéutica basado en incentivos monetarios que
redunden en beneficios para el médico, podemos correr el riesgo de «poner
todos nuestros pacientes a hacer gargaras». No podra ser que quien pres-
criba menos gane mas. Es bueno que una parte de tus esfuerzos te reper-
cutan pero no hasta el punto que la motivacion de lucro cortocircuite las con-
sideraciones clinicas.

Tal vez lo ideal sea apostar por una situacion intermedia de descentra-
lizacion, o si el trabajo es por cuenta propia que sea con un limite en cuanto
a incentivos.

Habra que innovar, «abrir brechas»: ¢y si negociaramos los sueldos mi-
nimos en lugar de los exactos? ¢ Por qué un médico que se comprometa a
trabajar durante un periodo convenido, por ejemplo en Manacor, no puede
cobrar mas que uno que lo haga en Palma, si tenemos necesidad de médi-
cos en Manacor?

La innovacidn es fruto de la necesidad. Por ejemplo que lo que recibas
dependa, al menos, un poco de como lo hagas. Seria bueno cierto nivel de
competencia por comparacién para poder estimular a la gente.

- 19 —



Nivel 3

Es el nivel de incentivos a personas.

Salario, pago por acto y capitacion son los tres peores sistemas de remu-
neracion. Mejor son los sistemas mixtos. Otras opciones son el pago segun de-
sempeno (P4P), pago por calidad que son tendencias de los ultimos afnos.

Poco podemos extraer de la literatura cientifica, ¢ de qué sirve que una re-
vision Cochrane nos confirme que los incentivos influyen en el comporta-
miento? Puede ser mas interesante leer a algunos autores de la literatura uni-
versal como Shaw (1906) en «el dilema de los médicos», en cuyo prefacio
nos viene a decir que si a un cirujano le incentivamos para que corte piernas,
podemos encontrarnos pronto todos sin ellas. También puede ser de interés
conocer algunas experiencias en el tema de los incentivos como las habidas
aqui en Mallorca.

En USA, por ejemplo, se lleva incentivando el pago por acto en los ulti-
mos 30 anos. Pero, como hemos visto, el pago por acto es peligroso porque
puede tener perversiones éticas importantes, pero puede tener sentido en si-
tuaciones que el «techo natural» del propio acto no permita abusos. Por ejem-
plo, en Dinamarca se pago por acto los «papanicolau» realizados. Tiene un
«tope» y ademas nos permite conocer cobertura a través de la facturacion del
médico.

Pago por salario: jtanto si lo haces bien como si lo haces mal!. Evidente-
mente presenta inconvenientes como la fascinacion tecnoldgica (hacer lo que
me gusta, ahora gusta sobre todo aquellas actuaciones con tecnologia com-
pleja) y la variabilidad de la practica clinica.

De cara a los incentivos (afecta también al 2° nivel) resulta interesante la
financiacion capitativa, la cual estimula la longitudinalidad de la atencion a las
personas y la continuidad en episodios. Fomenta la integralidad entre niveles
y el hecho de que la actuacion clinica tenga lugar en el nivel asistencial con
mayor capacidad resolutiva. Va bien para pagar a organizaciones sanitarias,
pero también es aplicable a individuos, de hecho el pago por cupo es un ejem-
plo de financiacién capitativa.

Pago por calidad/desempeiio

«Venimos de cobrar por ser, estamos empezando a cobrar por hacery en
el futuro deberiamos ir hacia el pago por resultado». Pagar por ser no es su-
ficiente, y por hacer no es bueno si hacemos las cosas mal, por ejemplo visito
mas a mis diabéticos, a mis pacientes con insuficiencia cardiaca... porque los
tengo mal controlados.
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Tiene sus perversiones éticas, como asegurarme buenos resultados me-
diante una seleccién de casos, no atendiendo aquellos con mas riesgos (la
idea ya viene recogida en el codigo de Hammurabi: pago al cirujano con buen
resultado, cortar la mano al cirujano con mal resultado).

Otro ejemplo perverso es la masacre de My Lai, la mayoria eran cadave-
res de mujeres y ninos en la guerra de Vietnam por pagar a los soldados en
funcion del numero de vietcongs muertos.

La literatura al respecto es inconsistente y tiene poca validez externa.
Como hemos visto el pago por calidad tiene problemas como distorsion de la
actividad y el registro hacia lo que se premia, la seleccién de pacientes y el
hecho de que los incentivos externos pueden destruir la motivacion intrinseca.
Puede destruir la motivacion que se sustenta en el «gusto» por trabajar, por
hacer las cosas bien hechas.

Una buena opcidn es la seleccidon de nuestros companeros con quienes
trabajar. La motivacion mas importante para poder trabajar por cuenta propia
es poder elegir el equipo de personas con las que trabajaré.

Futuros en incentivos

Lo ideal seria la busqueda de resultados, el producto final. Dada la difi-
cultad de medir el producto final, habra que evaluar el producto intermedio. El
producto no sélo depende de las actuaciones del sistema sanitario y sus pro-
fesionales. Si medimos las hemoglobinas glicosiladas de un diabético, su con-
trol dependera también del entorno. Habra que ajustar por otras variables, por
ejemplo, sabemos que existe una clara relacion entre clase social y enferme-
dad. No evaluemos a nuestros profesionales mediante indicadores cuyo re-
sultado no depende de ellos (depende de los pacientes, de la organizacion).

Por todo lo visto, en tema de incentivos nos movemos en términos de en-
sayo/error. En estas situaciones «cuando hay poca ciencia hay que emplear
mayor prudencia» (J. Casajuana).

Finalizando:

1. El método Cochrane no sirve para saber como organizarnos o0 como hay
que dar incentivos. «Si se cae el avion y tenemos un paracaidas a mano,
nos lo pondremos aunque no haya evidencia de que vaya a funcionar».

2. Habra que innovar, «abrir brechas» como pactar solo el salario minimo
(no el total) o permitir ciertas formas novedosas de organizarse a algun
equipo de Atencion Primaria y ver que pasa.

3. Los incentivos se deben considerar en los tres niveles que hemos ex-
puesto. Temas que nos parecen tan ajenos como por ejemplo la «Ley
de partidos» tiene su influencia en el debate de los incentivos.
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Ponencia del Dr. JuAN A. PERez

En AE, el debate sobre los indicadores de prescripcidn, no ha alcanzado
el nivel de maduracién que en AP, donde a través de los contratos de ges-
tion se han implantado estos indicadores ligados a los planes de incentivos.
Sirva de ejemplo, la poca utilizacion de los medicamentos genéricos en el
ambito hospitalario.

La prescripcion segun la Medicina Basada en
Pruebas, la Calidad y la Etica

Si pensamos en términos de calidad a la hora de prescribir, podemos
concluir que actuamos desde el punto de vista técnico de forma correcta.
Dicho de otra forma, si para indicar un tratamiento a un paciente seguimos
los principios de la Medicina Basada en Pruebas (MBP), mas conocida como
en la Evidencia, estaremos actuando con altos niveles de calidad. Sin em-
bargo en las actuaciones médicas, la ética constituye un valor esencial. De-
bemos plantearnos si la prescripcion de calidad o segun la MBP tiene en
cuenta los principios éticos.

1. Medicina Basada en Pruebas:

e Se sustenta en la investigacion clinica (que debe ser aprobada por los
Comité éticos de investigacion clinica), la experiencia asistencial del
profesional y también tiene en cuenta las preferencias del paciente.

* La MBP permite ademas enfatizar en el principio de la beneficiencia
(doy aquello que esta demostrado que va bien para mi paciente), le-
gitimiza las decisiones de los profesionales asistenciales (tomo deci-
siones basadas en el conocimiento cientifico actual). También permite
a nuestros directivos, si existe voluntad para ello, gestionar basados en
la evidencia y no, por ejemplo, sélo en respuesta a cuestiones politi-
cas.

2. Prescripcion de calidad. Se basa en:

* Los maximos beneficios para el paciente. Trasladar la eficacia de-
mostrada en ensayos clinicos a la efectividad en nuestros pacientes,
segun su propia realidad.

e Con los minimos riesgos. Vigilamos la seguridad en nuestras actua-
ciones.
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* Considerando los costes. Introducimos el criterio de eficiencia.
e Teniendo en cuenta la opinion del paciente. Muy importante para es-
tablecer un paralelismo con la ética.

3. Principios éticos en la prescripcion. Se basan en:

* Beneficiencia: buscar siempre el bien del paciente.

* No malefiencia: evitar dafos que se puedan producir de las actuacio-
nes meédicas (en este caso de la prescripcion: efectos secundarios, in-
teracciones).

* Justicia: entendida como justicia distributiva, equidad.

e Autonomia: el paciente debe tener informacién de lo que le prescribo
para poder decidir al respecto.

MBP PRESCRIPCION DE CALIDAD PRINCIPIOS ETICOS
Investigacion clinica | Los maximos beneficios: efectividad Beneficiencia
(Eficacia, seguridad) | Con los minimos riesgos: seguridad No maleficiencia
Estudios de Considerando los costes: Eficiencia Justicia distributiva
farmacoeconomia

Preferencias Opinion del paciente Autonomia

del paciente

Tal como vemos, hemos podido establecer un paralelismo en la pres-
cripcion basada en cualquiera de los tres planteamientos. Dicho de otra
forma, la ciencia que busca lo mejor para nuestro paciente (MBP), la calidad
y la ética van «de la mano» en la atencion a nuestros pacientes.

Algunos aspectos de la prescripcion

En Espana existe un exceso de especialidades farmacéuticas que ya su-
pera las 11.000, mas de 3.000 son especialidades farmacéuticas genéricas,
que se corresponden solo con unos 170 principios activos que existen como
farmacos genéricos.

El gasto sanitario en nuestro pais representa un 25-30% del gasto sani-
tario publico.

Se conoce la importancia de la formacién de los médicos en la pres-
cripcion y también el papel que juega la industria farmacéutica en la
misma.
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Se sabe mucho del gasto farmacéutico, pero poco de las razones por las
cuales se produce, y del beneficio que obtiene la poblacion (en salud) y el
sistema sanitario (en menos gasto en otras actividades y sectores).

En una encuesta realizada por la Organizacion Médica Colegial (OMC)
titulada «La calidad en la prescripcion: factores que condicionan la pres-
cripcion» y que contestaron 3.000 meédicos de toda Espana, se obtuvieron
las siguientes conclusiones de las respuestas obtenidas:

e Existe una actitud muy critica hacia la informacién y formacion que
viene de la institucion sanitaria, que se considera muy condicionada
por aspectos econdomicos, dandose mayor valor a la informacion y for-
macion procedente de la industria farmacéutica y sobre todo de las
sociedades cientificas y colegios profesionales.

* Se considera que existe poca evaluacion de la calidad de la prescrip-
cion y no se esta en acuerdo con la que se realiza.

* La mayoria rechaza los incentivos econémicos en funcién del ahorro
en el gasto, aceptandolos en funcion de resultados eficientes.

e La evaluacién deberia orientarse hacia los beneficios en salud y no
solo en el aspecto del gasto.

* En cuanto a los factores que mejorarian la calidad de prescripcion,
mas del 75% de los preguntados senala:
— Tiempo adecuado para atender al paciente (95%)
Experiencia y desarrollo profesional (94%)
Guias y protocolos (83%)
Actividades formativas (79%)
Mejor nivel de informacién del paciente (78%)
Acceso a Internet en la consulta (78%)

* El estudio también comenta que gastamos en sanidad publica por
debajo de la media europea y por debajo de lo que nos correspon-
deria por renta (desde hace 25 afios). El gasto en APS es,
desde1980, muy inferior a la media europea y muy por debajo de lo
que nos corresponderia por renta. El gasto farmacéutico publico es
superior a la media europea desde «siempre» y «per capita» desde
1990.

Llama la atencion que lo que mas mejoraria la calidad de prescripcion,
segun estos médicos, seria el tiempo adecuado por consulta. Una sociedad
con una actitud de demanda médica como bien de consumo que tiene al
medicamento mitificado produce una gran presion asistencial en el sistema
sanitario y sobre todo en el primer nivel de atencion.
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Indicadores de prescripcion del Contrato de
Gestion de AP de Mallorca en 2006

El Plan de Incentivos 2006 de GAP estaba basado en tres pilares: el
cumplimiento presupuestario, el resultado de los indicadores asistenciales y
el resultado de los indicadores de prescripcion.

Dado que tomamos decisiones basadas en indicadores, veamos algunas
caracteristicas que éstos deben tener:

* Trascendentes (relevantes: que representen areas clinicas fundamen-
tales).

* Realistas.

e Validos.

* Fiables.

* Sensibles.

* Aceptados (por los profesionales a los que se les va a medir).

 Limitados (los necesarios, no excesivos).

* Apropiados para AP, en nuestro caso.

* Basados en la evidencia.

Posibles inconvenientes de los indicadores:

* Incomprension de los profesionales.

» Efectos perversos de la practica asistencial.

e Generacion de rechazo.

* Focalizacion sélo en los aspectos a medir.

* Dependiendo de los indicadores usados, éstos pueden también en-
gendrar una cultura a corto plazo.

Evidentemente pueden dirigirnos hacia unas actuaciones clinicas en me-
noscabo de otras, lo cual puede traducirse en actuar mas y mejor en unos
problemas de salud frente a otros. Por ejemplo, en Atencion Primaria (AP)
hay muchos indicadores asistenciales para medir el riesgo cardiovascular y
ninguno para medir intervenciones en salud mental, cuando una gran parte
de las consultas en el primer nivel de atencion tienen que ver con problemas
de este tipo.

A continuacién, veamos los indicadores de prescripcién del contrato de
gestion de AP Mallorca —2006.

A. INDICADORES PARA ADULTOS

1. Indicadores de genéricos (peso de un 40%)
* Numero total de genéricos
» Especificos de genéricos
— hipolipemiantes
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— ISRS

antiH1

nuevos genéricos
bifosfonatos

2. Indicador de nuevos farmacos (indicador negativo, peso de un 10%)

3. Indicador de calidad en las patologias con mayor prevalencia (peso
de un 50% )
e HTA
— IECA/IECA + ARA I
— Diureticos, B. bloqueantes y asociaciones / AHT totales
* Antibioterapia
— AB recomendados / AB totales
— Penicilinas / AB totales
* AINE
AINE recomendados / AINE totales
e Diabetes
— ADO recomendados / ADO totales
e Antiulcerosos
— Omeprazol / IBP total
e Utilizacién de morfina
Morfina / opiaceos totales

B. INDICADORES EN PEDIATRIA
1. Genéricos

2. Patologia con mayor prevalencia
e Antibioterapia
o Penicilinas / AB totales
o AB recomendados / AB totales
o Cefalosporinas de tercera generacion / AB totales
e Asma
o Salbutamol, terbutalina inhalado monofarmaco / salbutamol,
terbutalina monofarmaco inhalados y sistémicos
e AINE
— AINE recomendados / AINE totales
e Dermatitis atopica
— Pimecrolimus, tacrolimus / corticoides, pimecrolimus, tacrolimus

Los Medicamentos genéricos (Especialidades
Farmacéuticas Genéricas, EFG)

Los indicadores que mas controversia han generado en los ultimos tiem-
pos son los de prescripcion de farmacos genéricos, por lo que dedicaremos

un ultimo apartado de esta presentacion a comentar algunas consideracio-
nes sobre los mismos.
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Definicion

La Ley 29/2006 de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medi-
camentos y productos sanitarios define los medicamentos genéricos como
todo medicamento que tenga la misma composicion cualitativa y cuantita-
tiva en principios activos y la misma forma farmacéutica, y cuya bioequiva-
lencia con el medicamento de referencia haya sido demostrada por estudios
adecuados de biodisponibilidad.

Primera cuestion a tener en cuenta, esta bioequivalencia en el principio
activo permite un margen de un 20% de variacion, y esta bioequivalencia no
es necesaria que se demuestre para el excipiente asociado al principio ac-
tivo.

Situacion en Espaia

Lo cierto es que Espafa es uno de los paises europeos donde el por-
centaje de prescripcion de este tipo de farmacos es mas bajo. Representan
un 6% de prescripcion en valores y un 12% en unidades vendidas (en Ba-
leares algo mas de un 20%). Sin embargo, en Europa su prescripcion su-
pone entre un 20-25% en valores y un 40-45 % en unidades vendidas (que
llegaria al 60% en paises escandinavos). Aunque se aceptan estos datos,
hay que tener en cuenta que en algunos estudios de comparacion, se mez-
clan farmacos EFG con copias, con lo cual cuando se dan estas circuns-
tancias no estariamos hablando de lo mismo.

Las autoridades sanitarias han apostado por los genéricos porque su
prescripcion puede suponer un ahorro del 25% al 50% con respecto al me-
dicamento original con marca bioequivalente.

Problematica de los genéricos

Ante esta apuesta de la Administracion por la prescripcion de genéri-
cos, debemos destacar algunas «sombras» en la implantacion de dichos
farmacos:

e Son muchas «las voces» que se preguntan porque los genéricos no
acaban de situarse en el mercado espanol en los niveles que se es-
peraba en relacién con los paises de nuestro entorno. Posiblemente,
lo anterior tenga que ver con el rechazo de algunos profesionales.

- 27 —



e También en diversos estudios en el ambito de AP, se detecta un re-
chazo a estos farmacos de hasta un 20% de los pacientes o usuarios,
los cuales prefieren que se les prescriba farmacos de marca. Proba-
blemente el hecho se deba a una falta de informacién y educacion a
los usuarios sobre muchos aspectos sanitarios, y en concreto sobre los
medicamentos.

* Las especialidades EFG no «han calado» en Atencion Especializada
como en AP. Pueden existir muchas causas, pero especialistas de neu-
rologia y psiquiatria argumentan que en algun tipo de patologia ese
margen del 20 % que se permite de bioequivalencia puede provocar
problemas en patologias con estrecho margen terapéutico (depresion,
epilepsia).

» Existe en el mercado espafnol un excesivo numero de principios acti-
vos autorizados, ademas se permite el cambio de un farmaco EFG
por el farmacéutico.

» Existe el decreto de precios de referencia que viene a complicar mas
las cosas al existir farmacos de marca mas baratos que algunos ge-
néricos con el mismo principio activo. Esto lleva al médico a pregun-
tarse porque la administracion me incentiva a recetar genérico para
contener el gasto en farmacia cuando existe el mismo farmaco «de
marca» mas barato.

Algunas reflexiones finales para el debate

* Laindependencia profesional es un derecho y deber del médico, pero
sobre todo un derecho de los pacientes a ser tratados por médicos
que toman sus decisiones clinicas libremente sin interferencias exter-
nas. Se trata de la Declaraciéon de Lisboa de la Asociacion Médica
Mundial (AMM). La Organizacion Médica Colegial de Espana (OMC)
suscribe también este principio, pero ahade que ademas se debe tener
en cuenta la eficiencia en las decisiones sanitarias. Otras institucio-
nes remarcan la importancia de la libertad del médico.

* Dicha eficiencia se tiene también en cuenta en el concepto de pres-
cripcion de calidad, y ésta esta relacionada con la Medicina Basada en
Pruebas y sigue los principios éticos aplicados a la prescripcion.

* Existe un exceso de especialidades farmacéuticas en el mercado sa-
nitario espanol. También existe un exceso de gasto en farmacia en el
SNS con respecto al gasto sanitario total. Sin embargo se sabe poco

- 28 —



de las razones por las cuales se produce dicho gasto, y de las conse-
cuencias en beneficios a la poblaciéon que produce (en salud) y al sis-
tema sanitario (en menos gasto en otros sectores/actividades)

Los indicadores de los planes de incentivos, si no cumplen una serie
de requisitos, pueden ser contraproducentes y dar lugar a perver-
siones éticas.

Normalmente, el paciente desconoce la participacion de su médico
en dicho plan. No tiene, por tanto, informacion, y sin informacién no
se tiene autonomia para decidir.

La situacion de sobrecarga asistencial que sufrimos hoy los médi-
cos de familia limita mucho la comunicacion médico-paciente, pilar
sobre el que se asienta AP. En estas condiciones, aspectos impor-
tantes como la educacion sanitaria son muy dificiles de desarrollar.
Esto puede estar relacionado con un exceso de prescripcion.

El debate de los farmacos genéricos sigue aun abierto. Las geren-
cias siguen incluyéndolos en los indicadores de los planes de in-
centivos con el objetivo de racionalizar el gasto, cuando esta vigente
el decreto de precios de referencia que permite prescribir farmacos
no genéricos mas baratos que los genéricos del mismo principio ac-
tivo. Por otra parte, la poblacion no tiene informacién ni educacion sa-
nitaria sobre este tema, lo que le lleva a rechazar dichos farmacos
en un 20-30% segun diferentes estudios en el ambito de AP.

También existe rechazo de algunos profesionales que argumentan
el riesgo que supone ese margen de variacion posible de hasta un
20% en bioequivalencia.

Los indicadores de prescripcion no suelen evaluar aspectos de ade-
cuacion terapéutica. Es decir, evaluamos la proporcién de omeprazol
genérico frente otros inhibidores de bomba de protones. No evalua-
MOos Si en ese paciente en particular estaba indicado un inhibidor de
bomba de protones.

Debemos avanzar en indicadores de resultados en salud. No avan-
zamos si nos limitamos a estudiar cuanto gasto en terapia para la
hipertension arterial. Lo importante es llegar a saber no sélo cuan-
tos hipertensos tengo controlados, me interesaria cuantos infartos
agudos de miocardio o accidentes cerebrovasculares he prevenido
(efectividad), cuantas hospitalizaciones he evitado (me serviria para
medir eficiencia). Pero también podria llegar al nivel de resultado
final: con un tratamiento que hago a mis pacientes hipertensos cuan-
tas muertes por eventos cardiovasculares he evitado. Es obvio que
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esto tiene mucho mas interés que saber la proporcién de diuréticos
que prescribo frente a otros farmacos antihipertensivos, y mucho
mas que saber que gasto yo en farmacos contra la hipertensién sin
analizar otras variables (eventos cardiovasculares, hospitalizaciones,
mortalidad).

Debate*

La prescripcion

Existen varias formas de incentivar, aunque lo que mas motiva es el in-
centivo econdémico y si no es alcanzable, desmotiva. Los profesionales son
muy criticos con los indicadores de farmacos genéricos. Tenemos un ex-
ceso de nombres comerciales de farmacos y podemos tener unos 40 EFG
de un principio activo. Existe, luego el decreto de precios de referencia y
el farmacéutico decide cual dispensa.

La situacion viene agravada por el hecho de que, en AP, los resultados
para obtener incentivos dependen basicamente de la prescripcion. Si ésta no
se hace bien, no hay incentivos para todo el equipo (aunque la prescripcién
depende sélo del médico) y esto es el mayor desincentivo que hay.

Para racionalizar el gasto en farmacia, o lo que conocemos como Uso
Racional del Medicamento, una propuesta seria elaborar un vademecum
con soélo 2 medicamentos por grupo terapéutico. Es una buena idea y, ade-
mas si tuvieramos capacidad de autogestion (modelo EBA), podriamos ne-
gociar precios con los laboratorios.

Los planes de incentivos contemplan incentivos individuales y otros del
equipo. Yo me puedo esforzar en los primeros y entro en competencia con
mis companeros, pero luego en los de equipo no participo. Esto crea con-
flictos y plantea problemas para el trabajo en equipo tan importante para AP.
Con lo cual, existen opiniones a favor que todos los incentivos sean indivi-
duales.

* Para facilitar el resumen del debate, éste se ha redactado distribuido en varios apar-
tados. Los participantes en el debate han sido: Arturo Arenas Abad, Josep M2 Bravo Ribo
Miguel Caldentey Tous, , Eusebi Castano Riera, Josep Corcoll Reixach, José Estelrich Ben-
nasar, Miquel Ferragut Galvaf, Atanasio Garcia Pineda, M2 Angeles Gensana Lopez, Viceng
Juan Verger, Esther Mato Fondo, Carlos Montafiés Rustullet, Manuel A. Moreno Valero,
Jaime Orfila Timoner, Vicente Ortun Rubio, Clara Palacin Pahi, Juan A. Pérez Artigues, Ni-
colas Pérez Astorga, Joan Pou Bordoy, Alfonso Ramoén Bauza, Josep Ribot Florit , Soledad
Rocafull Jimeno, Tomas Rodriguez Ruiz, , Federico Sbert Muntaner, Miguel A. Vicente Her-
nandez.
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Presupuesto

Hay que hablar de presupuestos reales, y si éstos se tienen que au-
mentar para pagar mejor a los médicos, que se habiliten férmulas para ello.
Sera una manera de fidelizar a los profesionales.

Hablando de presupuestos en Sanidad, en nuestra CA ha habido dos
puntos y a parte: uno fue con el traspaso sanitario a todas las CCAA en
2002 y otro fue hace 2 anos cuando, aqui en Baleares, el crecimiento del
presupuesto en salud fue de un 40%.

A pesar del crecimiento presupuestario, una parte del problema sigue
siendo monetario. A Baleares le corresponden 850 € por habitante y ano, y
por ejemplo a Extremadura 1.300 €: Si nos dieran esa diferencia si que po-
driamos «abrir brechas», innovar.

El problema puede deberse también a una mala distribucion de recursos
humanos (RRHH), asi los pediatras en el hospital libran la guardia, los mé-
dicos que hacen guardias en AP, no. Ademas los médicos de familia prefie-
ren hacer las guardias en el hospital, debemos pensar que tendra algun tipo
de incentivo hacer las guardias en el hospital.

Integracion, financiacion capitativa, incentivos
comunes

Seria positivo tener unos incentivos comunes en AP y AE. Esto podria
ser asi para los incentivos que dependieran de indicadores de proceso y de
resultado. De hecho, aqui en Mallorca ya ha habido algunos indicadores co-
munes pero con poco especifico

Los incentivos basados en indicadores comunes van a fomentar una serie
de hechos positivos: primero que la gente se conozca (se vea las caras) y
después la integracion entre niveles. Ello permite ciertas ventajas como plan-
tear una financiacion capitativa, una gestion de casos o de enfermedades,
guias clinicas comunes.

La financiacion capitativa ajustada, como un elemento facilitador en la
compleja cuestion de los incentivos, favorece la coordinacion porque se en-
tiende ésta como una necesidad. Permite plantear unos sistemas de infor-
macion orientados a la integracion y huir de planteamientos actuales en los
gue en algunos procesos se demanda un exceso de informacién, mientras
que otros no se evaluan; y no llega el feed-back adecuadamente a los pro-
fesionales. También deberiamos implantar procesos comunes y luego eva-
luarlos teniendo de referente al usuario.
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Otra ventaja de la financiacién capitativa es que no sélo voy a considerar
el precio del farmaco. Asi, si receto una estatina, no solo evaluaré el medica-
mento en si, evaluaré si evito complicaciones, ingresos, etc. Considero el gasto
como un todo y no miro solo una parte del mismo como es la farmacia. Ade-
mas al médico cada vez le interesa menos el discurso de si un medicamento
es mas barato que otro.

En cuanto a los incentivos comunes, se comenta la experiencia de reu-
niones con responsables de servicios hospitalarios que se manifestaban cla-
ramente en contra de algunos indicadores comunes, como la prescripcion de
genéricos. Se plantea el ejemplo que si yo receto, como médico de familia,
un nuevo ISRS me cuenta como indicador negativo y es el que receta habi-
tualmente mi psiquiatra de referencia, el cual me generara una prescripcion
inducida que a mi me penaliza. Esta es la realidad del nivel especializado.

La especializada esta incentivada para la demanda (se incentiva activi-
dad). Una demanda claramente inducida es la realizacion de un gran nu-
mero (¢ exceso?) de pruebas complementarias (por ejemplo TAC, resonan-
cia). Asistimos a lo que hemos llamado «fascinacion tecnolégica», en que las
«luces», la tecnologia mas compleja atrae y esta de moda.

Esto tiene consecuencias como que en estos momentos que se estan
discutiendo los presupuestos de sanidad para 2008 en nuestra Comunidad
Auténoma, vemos que AP se queda por debajo del 15%, mientras que AE
se queda con un 80% aproximadamente. De ahi, la necesidad de insistir en
el modelo capitativo ajustado.

Llama la atencion el hecho de que algunos hospitales a los que nos esta-
mos refiriendo estan en la clasificacion de los TOP 20. No podemos valorar
algo que depende de evaluadores externos. Quien mejor sabe que cirujano
opera bien es un companero del hospital y no un evaluador que venga de fuera.

El usuario

No debemos olvidar «el actor principal» que es el usuario. Histérica-
mente, aumentamos la oferta con la apertura de los centros de salud, crea-
mos los PACs (Puntos de Atencion Continuada) para disminuir la presion en
urgencias de los hospitales. Ahora nos encontramos con que la demanda
en los PACs se ha multiplicado por 2 y las urgencias de hospital vuelven
a subir. No conocemos bien las expectativas de los usuarios con el sis-
tema sanitario. En una encuesta a usuarios de AP en Inglaterra se les pre-
guntaba que esperaban del médico y el 50% que salia con una receta co-
mentaba que no era lo que esperaba salir con una receta.
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Otra cuestion seria impulsar el «<empowerment» en salud, que nuestros
usuarios participaran en las reglas de juego que les hicieran responsables de
su propia salud. En esta cuestion, la propuesta seria dar un poquito mas de
informacion y un poco mas de capacidad de eleccion al usuario, sin olvidar
algo que no se suele plantear que son los deberes y no solo los derechos del
usuario. En paises europeos, los servicios de salud proporcionan a través de
paginas WEB buena informacién sobre enfermedades, estadisticas de mor-
talidad por hospitales incluyendo derechos y obligaciones de los usuarios. El
usuario quiere ser informado y en ese contexto, también debemos plantear-
nos que debe ser informado si su médico recibira beneficios (monetarios o no)
por realizar un trabajo de mas calidad. Es decir, establecer una transparen-
cia tal con nuestros pacientes que estuvieran informados de los incentivos
que hemos obtenido y el motivo por el que los hemos alcanzado.

Otra propuesta orientada al usuario, seria empezar a plantear restric-
ciones en la cartera de servicio. No puede ser «barra libre» y la cartera de
servicios aumente indefinidamente. Por ejemplo, somos de los paises del
mundo con mas dializados, otro ejemplo, ahora vamos a instaurar la vacu-
nacién contra el papiloma humano. Habria que instaurar algun tipo de co-
pago, pero nadie se atreve a instaurar ninguna medida impopular. Por eso
los cambios tienen que venir de los profesionales, las grandes innovaciones
vendran de los clinicos.

Organizacion

El fendmeno de la emigracion médica es una situacion que, en un mer-
cado global donde los profesionales hablan idiomas, ira seguramente a mas.
Que la gente se mueva (vaya y venga) es bueno. Lo que habra que hacer es
pagar mas a los profesionales para que no se vayan.

Se comenta algunos modelos como las EBAS en Cataluia nacieron con
una normativizacién muy débil. Otras como las Fundaciones permitian bas-
tante discrecionalidad a la hora de contratar al personal, lo cual es bueno.
Ahora bien, la discrecionalidad sin control se convierte en arbitrariedad lo
cual ya no es bueno.

Tenemos un gran problema que es el exceso de demanda. Lo relevante
en cuanto a la demanda es el cupo del médico, y la frecuentacion de los pa-
cientes deberia ser una variable que el médico pudiera controlar. Se da el
hecho de que Espafa es uno de los paises que tiene mas visitas por habi-
tante que los paises de su entorno mas ricos. También es cierto que traba-
jamos menos horas en asistencia que en otros paises. Se deberia matizar
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gue en la zona rural no es asi, se hacen guardias y se trabaja muchas horas.
Acordemos un numero de tarjetas, que seria de 1500 por médico de fami-
lia, ya que parece que los acuerdos van en esa linea y a partir de aqui de-
beriamos poder controlar la demanda.

Para ello, deberiamos dejar de hacer algunas cosas para poder hacer lo
qgue tenemos que hacer... ;qué dejar?. Mucha prevencién innecesaria, ¢ es
necesario el programa del nino sano?. En cuanto a la distribucion de tareas,
influira el ratio enfermera/médico que en el caso de Baleares es aproxima-
damente 1/1. Sirva de ejemplo el de las urgencias atendidas por enferme-
ria en Inglaterra.

Si nos pagan con la némina por trabajar y hacerlo bien los incentivos
tendran que ser por algo mas. Si me incentivan con dias de docencia pero
no me sustituyen se genera otro problema que es grave por el exceso de
cupo, pero si trabajaramos con 1500 TSI, podria asumir mi cupo otro com-
pafero y cobrando por ello.

El tema de organizarse mejor para controlar la demanda es muy bonito
en la teoria pero muy dificil en la practica. Las expectativas de la poblacion
son excesivas porque se han convertido en médico-dependientes y la de-
manda «nos come» no dejando tiempo para otras cuestiones y eso no de-
pende del médico.

Podemos organizarnos mejor y dejar de hacer algunas cosas, pero al-
guien tendra que hacer estas cosas que dejamos de hacer porque la po-
blacion lo seguira demandando. La poblacion esta educada para que nos
demande «todo», no saben solucionar sus problemas, no ha habido una
educacion sanitaria adecuada. En parte el problema lo hemos generado no-
sotros al promocionar una gran oferta para que acudiera la poblacion a la re-
cién reformada AP.Y ahora nos encontramos con que la demanda nos come.

Se insiste en que la demanda no la genera le médico. Es muy dificil con-
trolar las citas desde que se implanto el «call center», ya que el paciente
puede pedir citas todas las veces que quiera de forma ilimitada. Deberiamos
poder hacer como los especialistas, tener un limite de citas y a partir de aqui,
gue vayan a urgencias. Tampoco puede ser que el paciente quiera algo ya in-
mediatamente y tenga que ser asi, nos lleva a hacer cosas sin sentido.

El «actor» principal del sistema es el usuario del que ya hemos hablado,
el otro principal es el médico. Los médicos trabajamos mucho y cobramos
poco, un parte de la demanda es generada por el sistema, pero quien do-
mina la asistencia es el médico y deberia poder encontrar la forma de limi-
tar la demanda. Otros «actores» son los gestores y politicos que nos re-
cuerdan que los recursos son limitados, sin embargo asistimos en los ultimos
3 afios a una disminucion del incremento del gasto en farmacia de manera
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gue hemos conseguido que esté por debajo de los 2 digitos. Como «acto-
res» secundarios no olvidar los sindicatos y la industria farmacéutica que
condicionan decisiones.

Debemos encontrar férmulas que hagan convergen los intereses de
estos «actores», sobretodo los intereses de médicos y usuarios para que
las cosas no vayan a peor.

Se plantean cinco propuestas en aspectos organizativos:

* Pilotar un modelo de autogestiéon en un centro «maduro»,

* Realizar estudios de frecuentacion y factores relacionados con ésta.
Obtener estandares de frecuentacion, de calidad y eficiencia.
Propuesta de URM, ya comentada

Incentivos de «abajo a arriba» después de haber escuchado a los pro-
fesionales. Por lo menos una parte de ellos de tipo individual y eva-
luados con periodicidad trimestral. Aqui se sefala la importancia de la
participacién de los profesionales en el disefo de incentivos.

No debemos olvidar algunas cuestiones como que todo evoluciona muy
rapidamente y hay muchos factores a tener en cuenta, ademas del econo-
mico. No hemos superado el debate de los genéricos cuando hoy se dis-
cute acerca de la prescripcion por principio activo. En nuestra CA, un factor
a tener en cuenta es la importancia de la medicina privada.

Actualmente estamos asistiendo a una crisis impuesta por la falta de
RRHH y el hecho de trabajar como en una «cadena de produccion». Un tra-
bajo de rutina que genera un gran malestar y ansiedad. Sin embargo en esta
crisis, podemos tener la satisfaccion de que existe un gran numero de pro-
fesionales motivados para que esto cambie y dispuestos a «abrir brechas»,
a innovar para mejorar si las condiciones lo permiten. Por ello, no debemos
sentirnos sujetos pasivos. Ser activos y tener claro que debemos mantener
una actitud activa frente a la profesion y esto facilitara los cambios necesa-
rios y que la profesién avance.

Bibliografia recomendada

Gérvas J, Orttin V, Palomo L, Ripoll MA. Seminario de Innovacién en Atencién Primaria
2007. Incentivos en Atencion Primaria: de la contencion del gasto a la salud de la po-
blacion. Rev Esp Salud Publica. 2007; 81(6): 589-96.

Palomo L. Uso y disfrute de los incentivos en Atencion Primaria. Salud 2000. 2007; (114):
22-7.
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Il FORO SANITARIO DE INNOVACION
EN ATENCION PRIMARIA

Innovacion en indicadores: ¢qué aporta
a los gestores? ¢qué aporta a los
clinicos? El ejemplo de los agrupadores
de pacientes (ACG) y el caso de las
hospitalizaciones evitables por
problemas sensibles a cuidados de
Atencion Primaria (ACSC)

La jornada presencial del foro sanitario tuvo lugar el dia 21 de mayo de
2008, en la que participaron como ponentes la Dra. Josefina Caminal i
Homar, especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica y en Medicina
Familiar y Comunitaria, diplomada en Gestion Gerencial Hospitalaria, pro-
fesora Investigadora en la Universidad Autbnoma de Barcelona y el Dr. José
Estelrich Bennasar, médico de Familia del Centro de salud de Muntanya,
master en Administracién Sanitaria por la Escuela Nacional de Sanidad.

La inauguracion corrié a cargo del llustrisimo Presidente del Colegio Ofi-
cial de Médicos de las Islas Baleares (COMIB), Dr. Joan M. Gual Julia y del
llustrisimo Director General de Evaluacion y Acreditacion de la Conselleria
de Saluti Consum, Dr. Joan Llobera Canaves. El moderador fue el Dr. Juan
Antonio Pérez Artigues, médico de Familia y vocal de la Comisién deon-
tolégica del COMIB. Tras las ponencias se establecié un debate entre los
participantes.

Este foro fue organizado por el COMIB y conté con la colaboracion de
la Conselleria de Salut i Consum, de la Sociedad Espafola para la Evalua-
cion y Calidad Sanitaria (SECSAN) y del Laboratorio Pfizer.
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Ponencia del Dr. Josi ESTELRICH

El fundamento de los indicadores se sustenta en la necesidad de medir
lo que hacemos en el ambito sanitario, ademas nos permite compararnos
entre nosotros y con el entorno. Sin embargo en Atencion Primaria (AP) po-
demos afirmar que la medicion del producto se ha desarrollado con cierto re-
traso si la comparamos con el ambito hospitalario. Probablemente, dicho re-
traso sea atribuible al escaso desarrollo hasta hace poco de los sistemas de
informacion sanitaria (SIS) en el primer nivel asistencial, aunque otros facto-
res también pueden haber contribuido como la variabilidad y la intangibilidad
del producto en AP;y, porque no decirlo, el escaso interés hasta hace poco
en medir el producto en AP. El inicio de los SIS surge en los hospitales por-
que es alli donde primero se tiene la necesidad de ser mas eficientes.

En AP, se da la circunstancia que cuesta mucho definir el producto final,
que seria aquel que nos mediria resultados en salud, dificilmente podremos
evaluar el resultado de algunas actividades propias de la AP como pueden
ser las actividades preventivas. Por tanto lo que solemos evaluar mediante
indicadores son productos intermedios: frecuentacion, satisfaccion, hospi-
talizaciones, grado de control de patologias cronicas. Sin embargo, dicho
producto responde a multiples factores que no siempre son atribuibles al
propio médico. Asi, hablamos de una multicausalidad en el resultado de los
indicadores que miden el producto de AP, influenciado también por factores
externos a los profesionales. El hecho de eliminar o controlar estos factores
de confusion al medir un indicador se llama «ajuste del indicador». En la
mayoria de los casos, deberemos ajustar por la casuistica de la poblacion o
complejidad de los pacientes. El término «Casuistica» hace referencia a las
caracteristicas de este conjunto de pacientes atendidos por un centro sani-
tario o profesional. La casuistica es lo que mejor nos puede explicar el con-
sumo de recursos sanitarios. Ocurre que nuestros pacientes suelen tener
comorbilidad, por lo que podemos tener tantos productos como pacientes.
Por ello, nos interesan sistemas de medida que agrupen pacientes con ca-
racteristicas comunes.

De los sistemas de clasificacion de pacientes, los mas conocidos son
los Clinical Risk Groups (GRGs), los Grupos de Episodios relacionados con
criterios de necesidad de atencion; y el mas estudiado indicador Ajusted
Care Group (ACG). De este indicador, que es original de la Jhon Hopkins;
existen publicaciones al respecto en nuestro pais como las del grupo de
A. Sicras (Badalona), la de Orueta (Pais Vasco), y las de Juncosa y Bolivar.

Como dijimos, las caracteristicas de la morbilidad de nuestros pacientes
explicarian el consumo de recursos. Asi, los grupos clinicos ajustados o
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ajusted clinical groups (ACG) son un sistema de agrupacion de diagndsticos
que clasifica a las personas segun las enfermedades que presentan durante
un periodo. Se basan en la premisa de que midiendo la carga de morbilidad
de la poblacién se es capaz de explicar la variaciones en el consumo de re-
cursos sanitarios. Su construccion se basa en la siguiente informacién: edad,
sexo y diagndsticos codificados o problemas de salud (codificados mediante
la CIE-9), registrados durante un tiempo (1 ano).
La version 7.0 de ACG tiene un total de 106 grupos.

Los criterios de asignacion a cada uno de los grupos son en funcion de:

* Persistencia / recurrencia en el tiempo esperada del problema de
salud.

* Probabilidad de una nueva visita o tratamiento continuado.

* Probabilidad de derivacion a especialista.

* Coste esperado en el diagndstico o procedimiento terapéutico.

* Probabilidad de hospitalizacion.

* Probabilidad de acabar en discapacidad.

* Probabilidad de disminuir la expectativa de vida.

Los codigos CIE 9 se traducen en categorias diagnodsticas intermedias
qgue llamamos ADGs y la combinacion de éstos con la edad y sexo del pa-
ciente no dan los ACGs. Asi, cada paciente es asignado a un unico ACG

Pongamos, por ejemplo un varon de 56 anos con 3 vistas al afo, que
tiene como diagndsticos hipertension esencial y examen médico de rutina.
Se le asignarian los ADGs: Patologia Crénica Estable (10) y Preventiva/ ad-
ministrativa (31) y un unico ACG (0900) que corresponde con Patologia cré-
nica estable de Medicina General.

Para comprobar el comportamiento de los ACG en un entorno concreto,
pusimos en marcha en nuestra area sanitaria un proyecto de FIS del que
les comento a continuacion algunos datos:

PROYECTO FIS: P1052355

Comunidades participantes: Aragon, Cataluna y Baleares
Duracion: 3 anos

Clasificacion de los problemas de salud e identificacion de patrones
de demanda.

Variables que determinan el consumo de farmacos en Atencion Pri-
maria.

Aceptabilidad de los sistemas de medida de casuistica por los pro-
fesionales sanitarios (IP: José Estelrich)
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Nos planteamos como objetivos principales:

1. Clasificar los problemas de salud e identificar sus patrones de de-
manda asistencial (perfil de la casuistica o distribucién de ACGs).

2. Analizar la variabilidad explicada en el consumo de recursos (y es-
pecialmente en el consumo farmacéutico) por medio de agrupadores de
diagndsticos de pacientes (ACGs: sexo, edad, diagnosticos/CIE 9), varia-
bles dependientes de los facultativos (edad, formacién, sexo y afos de ejer-
cicio) y entorno asistencial (rural/urbano, docente o no) como medidas de
ajuste.

3. Analizar la aceptabilidad por parte de los facultativos de los sistemas
de medicidon del producto centrandonos en la prescripcion farmacéutica y
en concreto del sistema basado en la casuistica de los usuarios.

Nos planteamos como objetivos secundarios:

1. Detectar variables de los usuarios, del médico y del entorno asisten-
cial asociados con un consumo elevado con el fin de plantear estrategias
de mejora.

2. Analizar la utilizacién del sistema informatico de recogida de datos
en la historia clinica informatizada y la calidad de registro de datos por el me-
dico de familia, planteando estrategias de mejora de dichos sistemas de in-
formacion.

3. Innovar un modelo que permita hacer mas eficiente la prescripcion al
identificar las variables que influyen en la misma y proporcionar un ajuste real
del gasto en farmacia a la poblacién atendida mediante los ACGS.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo para los objetivos prin-
cipales 1y 2y con aplicacion de técnicas de investigacion cualitativa (3 gru-
pos focales) para el objetivo 3. Participaron 8 centros de salud, 67 facultati-
vos, lo que se tradujo 107.395 usuarios.

Fuentes de informacion: E-SIAP. Programa de Farmacia

Variables: identificacion paciente (TIS y CIP), edad, sexo, diagnésticos
(CIE-9), CIAS, gasto de farmacia.

Periodo estudiado: ano 2005

Agrupador ACG versién 7

Los centros se seleccionaron en funcion de unos estandares de calidad en
base sobre todo a al utilizacion y registro de datos en la historia clinica infor-
matica.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Criterio: Centros completos con mas de dos afos de utilizaciéon de la
historia clinica electrénica.

Numero de episodios > 4 por paciente.

Uno de los dos siguientes criterios:

— Porcentaje de episodios no codificados < 20% y de éstos que su
numero de apuntes no suponga mas del 15% de todos los apuntes
en los episodios tocados.

— Porcentaje de recetas vinculadas a episodios sin codificar menor al
10% del total de recetas emitidas.

Uno de los dos siguientes criterios:

— Desviacion inferior al 12% entre recetas emitidas por E-Siap y las
recetas facturadas.

— Porcentaje de recetas emitidas a través de E-Siap sobre el total de
recetas facturadas >75 %.

Porcentaje de 6rdenes cercano a la media.

Prevalencia de pacientes diagnosticados de hipertensién: >10,5%.

Prevalencia de pacientes diagnosticados de diabetes: >4%.

Los centros participantes del area de Mallorca fueron:

CENTRO IGNADA | | ATENDIDA IPA
Coll dEn Rebassa 24.965 18.513 74,15%
Son Cladera 12.924 10.807 83,61%
Son Ferriol 11.640 9.941 85,4%
Total Palma 49.529 39.261 79,26%
Marines 16.538 12.427 75,14%
Nuredduna 7.403 5.630 76,05%
Santanyi 10.373 7.708 74,3%
Santa Maria 11.981 9.810 81,87%
Serra Nord 11.571 9.036 78,09%
Total Part Forana 57.866 44.611 77,09%
Total Mallorca 107.395 83.872 78,09%

IPA: Indice de Poblacion Atendida
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Los datos descriptivos de los pacientes introducidos en el estudio fueron:

PACIENTES: 68.809
Varones. 31.649 (46%). Mujeres: 37.160 (54 %)
MAYORES DE 65 ANOS: 14.693 (21,35 %)
MENORES DE 14 ANOS: 10.734 (15,6 %)
NUMERO DE DIAGNOSTICOS: 261.105
EDAD MEDIA: 42,9 anos
COSTE DE FARMACIA (PVP): 16.327.160 €:
Varones. 7.300.686 € (44,71 %). Mujeres: 9.026.474 € (55,29 %)
COSTE MEDIO: 237,28 € (peso relativo medio)
NUMERO MEDIO DE VISITAS: 7,3

¢ Qué informacion nos proporcionan los ACGs?

Un listado de todos los pacientes con su edad y sexo, coste de farmacia
en €, diagnésticos en forma de ADGs, sus ACGs correspondientes y sus
pesos medios. El peso medio es el cociente entre el coste medio de ese
ACG y el coste medio global de todos los pacientes. Los pesos medios pue-
den ser en coste de farmacia 0 en numero de vistas.

También nos da para cada paciente su banda RUB correspondiente. Las
bandas RUB son unas bandas de utilizacion previsible de recursos que nos
clasifica a los pacientes en las siguientes categorias:

No diagndstico.
Paciente sano.

Baja Morbilidad.
Moderada morbilidad.
Alta morbilidad.

Muy alta morbilidad.

abrwbd O

Un listado de distribucion de ACG, que nos demostré que 8 ACGs re-
presentan el 55% de toda la distribucion

Nos da los diagndsticos ADGs mas frecuentes que en nuestro estudio
fueron:

1. Enfermedad menor infecciosa.
2. Enfermedad crénica estable (ej. HTA).
3. Actividad preventiva administrativa.

Nos informa sobre los centros que tienen morbilidad mas alta, ADGs
mayores, pacientes mas fragiles como los inmunodeprimidos.
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Detectamos los 10 ACG con mayor peso relativo en farmacia:

ACG DESCRIPCION ACG PACIENTES | FRECUENCIA | COSTETOTAL PESOS RELATIVOS

10+ Other ADG Combinations,

5070 | Age 18+, 4+ Major ADGs

25 0,036332457 | 41994.0 | 7,0791617060162300

10+ Other ADG Combinations,

5060 | e s Maor A 42 | 0061038527 | 58931.0 |5,9132891787438200
6-9 Other ADG Combinations,

80 | oior D 237 | 0344431688 | 285966.0 | 5,0851135163739400
6-9 Other ADG Combinations,

0 | e oy A 30 | 0043508948 | 33879.0 |47593092552532100

1500 | PSychosocial, w/ Psychosocial 32 | 0046505544 | 32697.0 | 43061834410424100

Unstable, w/ Psychosocial Stable

10+ Other ADG Combinations,
Age 18+, 2 Major ADGs

5050 67 0,097370983 | 67105.0 | 4,2209934244534800

6-9 Other ADG Combinations,
020 | e Maor A 721 | 1047828046 | 673547.0 | 3,9370165370052100
4430 | 45 Other ADG Combinations, 858 | 1246920007 | 773462.0 | 3,7991486930830300

Age 45+, 2+ Major ADGs

Acute Minor/Psychosocial, w/ Psycho- 03
social Unstable/Psychosocial Stable

10+ Other ADG Combinations,
Age 18+, 0-1 Major ADGs

2700 0,03342586 | 20381.0 | 3,7344981666717600

5040 85 0,123530352 | 68228.0 | 3,3828155064034000

Si observamos el cuadro, vemos que el resultado es bastante I6gico, asi
el ACG 5070, situado en primer lugar, es un paciente con mas de 10 diag-
nosticos ADGs, con mas de 4 catalogados como diagndsticos mayores en
persona de > 18 afos. Llama la atencion el ACG situado en 6° lugar (1500)
referido a patologia psicosocial, lo cual nos traduce el importante coste en
farmacia que suponen este tipo de pacientes

También se obtuvieron datos en pediatria, se vio por ejemplo que el peso
en farmacia es bajo en edad infantil, especialmente en menores de 1 ano,
donde tiene mayor peso el numero de visitas por problemas menores o re-
visiones / actividades preventivas; lo cual concuerda con la practica del pro-
grama del nifo sano.

También detectamos, segun la tabla que viene a continuacion, que las
enfermedades crdnicas inestables gastan mas en farmacia que las estables
(I6gico), pero no existen diferencias significativas en cuanto a la carga en nu-
mero de visitas. Visitamos las mismas veces a nuestros pacientes cronicos
si estan estables como si no lo estan. Dicho de otra manera, destinamos
muchos recursos en visitas a pacientes crénicos que estan estables.
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DESCRIPCION COSTE | PESOSRELATVOS PESOS RELATIVOS
ACG ACG PACIENTES| FRECUENCIA | ropy (FARMACIA) (VISITAS)
800 ﬁg;‘t’;‘t'fle'\"ed'ca': 797 | 1158278714 | 301140.0 | 1,5923726961216400 | 0.6190447366277894
900 gg&g‘c Medical: | 5391 | 5654783531 | 1009220.0 | 1,0930982909053900 | 0.7039186647291025

A nivel global, también vimos que el 1% de nuestros pacientes gasta el
10% en farmacia, y que el 5% un 25%, lo cual nos permitiria incidir sobre las
causa de gasto en farmacia de estos pacientes.

Ademas de los datos globales, también vamos a obtener resultados por
centro lo que nos permitira comparar. Asi un centro con un coste en farma-
cia por encima de la media, una vez ajustado por casuistica, puede resultar
mas eficiente que aquel que estaba en la media por debajo antes del ajuste
por casuistica, pudiendo pasar este ultimo a ser menos eficiente una vez
ajustado.

Ademas de las cuestiones comentadas sobre nuestro estudio, veamos
otras aplicaciones conceptuales que pueden tener los ACGs:

Nos permiten calcular el indice de Riesgo (IR) o complejidad o carga de
morbilidad.

indice de Riesgo (Complejidad - Carga de morbilidad)

— Peso Relativo de cada ACG.
Una asignacién de recursos mas equitativa que tenga en cuenta la
carga de morbilidad y complejidad de los usuarios.
(El indice de Riesgo (IR) se calcula mediante el cociente entre la
media de visitas esperada en funcién de los ACG y la media del es-
tandar, por estandarizacion indirecta. Un IE mayor de 1 indica mayor
complejidad).

Nos permite calcular el indice de Eficiencia (IE)

Indice de eficiencia

— Costes totales por paciente, en farmacia, laboratorio, diagndstico por
la imagen, o transporte sanitario.

— Numero de visitas por paciente.

— Derivaciones al 2° nivel por paciente (variable «proxi» de capacidad re-
solutiva).
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Ajuste de indicadores de gestion y evaluacion por la carga de morbi-
lidad de los usuarios que atiende.

(El indice de Eficiencia (IE) se calcula mediante el cociente entre las
visitas reales observadas y las visitas esperadas en funcién de la dis-
tribucién ACG, por estandarizacion indirecta. Un IE menor de 1 indica
mayor eficiencia).

El IE es un dato muy importante para comparar centros, aunque también
podemos hacer analisis por profesional. Como ejemplo veamos la tabla que
viene a continuacion que es de un estudio de A. Sicras.

VIS FARM LAB DER RX TOTAL
MF-1 1,01 1,02 0,83 0,86 0,84 0,98
MF-2 0,92 0,83 0,95 1,08 1,65 0,88
MF-3 0,95 1,04 1,10 1,20 1,36 1,02
MF-4 0,96 0,87 0,84 0,97 1,05 0,89
MF-5 0,96 0,77 0,84 0,88 1,16 0,82
MF-6 1,06 0,84 0,83 0,97 1,60 0,91
MF-7 0,98 0,73 0,87 0,86 1,60 0,80
MF-8 1,08 0,94 0,68 0,82 0,92 0,94
MF-9 0,98 1,18 0,72 1,08 1,04 1,09
PED-1 1,02 0,90 0,35 0,85 0,71 0,92
PED-2 1,03 1,02 0,37 0,83 0,57 0,94
PED-3 1,01 0,72 0,43 0,81 0,62 0,87

Mediante esta tabla podemos apreciar los IE no sélo por farmacia y visitas,
sino también por pruebas de laboratorio, derivaciones a radiologia o a espe-
cializada. Muy frecuentemente, cometemos el error de «quedarnos» sélo con
el coste en farmacia. Aun asi, es dificil sacar conclusiones sobre las actuacio-
nes de estos médicos, porque deberiamos ser capaces de obtener un indica-
dor sintético que nos aportara datos de otros aspectos como calidad, accesi-
bilidad y satisfaccion de los pacientes. Aunque Sicras coincide en su estudio
con otros autores en que la mayoria de profesionales con buenos indicadores
de eficiencia suelen tener altos niveles en los indicadores de clalidad.

En resumen, las aplicaciones de los ACGs son:

1. Sistema validado para las variables visitas, derivaciones y explora-
ciones complementarias (FIS 96/0576).
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2. Ajuste de riesgo o medida de la carga de morbilidad de una pobla-
cion.

3. Estudio de la eficiencia en el manejo de recursos.

4. Realizacion de estudios predictivos que permiten estimar el consumo
de recursos.

5. Diferenciar a los usuarios con un consumo de recursos «elevado» en
relacion a aquellos usuarios con su mismo grupo de edad, sexo y co-
morbilidad y a los profesionales con una prescripcion elevada res-
pecto al resto.

6. Aportacién en el andlisis de la prestacion y gestion farmacéutica.

Como dijimos, existen publicaciones espafolas que aportan evidencia a
las aplicaciones de los ACGs, pero realmente donde han tenido un aplica-
cion ha sido en el pais vasco.

La tabla que ven a continuacion es de un estudio de Orueta, donde se cal-
cula el coeficiente de determinacion de la edad y sexo, o del ACG o poder ex-
plicativo de estas variables para n® de visitas, radiologia, laboratorio, deriva-
ciones, n? de recetas y coste en farmacia. Vemos como los ACGs tienen un
mayor poder explicativo para la mayoria de variables consideradas como por
ejemplo de hasta un 53% para visitas (frente a un 13% para la edad y sexo).

; Ne COSTE
VISITAS | RADIOLOGIA |LABORATORIO | DERIVACIONES RECETAS FARMACIA
Edad y sexo 13% 1,70% 9% 2,90% 24,20% 16,80%
ACG 53,10% 13,90% 25,60% 23,60% 30-40% 24-30%

En un estudio de A. Sicras, se concluye que la edad presenta un poder
explicativo para el coste en farmacia de un 10,50 frente al ACG que es de
un 35,40%. Siendo este dato muy parecido al encontrado en nuestro estu-
dio en Mallorca, donde encontramos que el ACG tenia un poder explicativo
para el coste en farmacia de un 37%.

Para poder aplicar un sistema de indicadores tiene que contar con la
aceptabilidad de los profesionales que lo van a utilizar, sean éstos clinicos
o gestores. Una parte de nuestro estudio consistiéo en analizar, mediante
grupos focales, la aceptabilidad del sistema actual de indicadores, como los
de prescripcion. Se planteaban preguntas como ¢,qué opinan los clinicos del
sistema vigente de medicion del producto?, ¢ estan de acuerdo con ser eva-
luados?, ¢conocen el sistema actual de asignacion presupuestaria de far-
macia? Como resumen de las respuestas de los grupos focales obtuvimos:
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La mayoria de los participantes dice estar de acuerdo en que debe
existir un sistema de evaluacién y control del gasto en farmacia.

El conocimiento del modelo actual de asignacion de presupuestos en
farmacia es relativamente conocido por los participantes.

La mayoria de los participantes manifestaron que un sistema ideal
seria un presupuesto por diagndsticos, si una poblacion tiene privada o
no, y el perfil socioeconémico.

Una opiniéon unanime es que la formacion deberia darse a los que
prescriben mal.

Los sistemas basados en la casuistica son poco conocidos por la ma-
yoria de los participantes. Hay que tener los diagndsticos bien codificados.
Se basa en la poblacion atendida. No se tiene en cuenta el nivel sociocultu-
ral y socioeconomico. Puede ser que se hiperdiagnostique. No esta ligado a
resultados de salud.

Lo cierto es que hay muchos factores relacionados con el gasto farma-
céutico como vemos a continuacion; y entre ellos los mecanismo de control
como seria el sistema ACG.

@ Responsabilidad
ministerios de sanidad/industria
(educacidn, legislacion)

’—> Mecanismo de control

Presupuesto L‘
o publico /
Formacion de

médicos (uso racional
de medicamentos)

Comunicacién
gerencia-médicos
(indices calidad)

Responsabilidad
del médico
(ética asistencial)

Gasto

farmacéutico ¢
controlado en AP

Responsabilidad
del farmacéutico

Responsabilidad \ "
de la enfermera Responsabilidad
del especialista
Responsabilidad Relacion I
> del paciente ~«— { médico-paciente ) -

Nivel cultural Nivel de confianza
del paciente | &> del paciente
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Finalmente, como conclusiones de la aplicabilidad de los ACGs, pode-
mos afirmar que:

e Permiten valorar el estado de salud de la poblacién y de sus necesi-
dades de cuidados en Atencidn Primaria.

* Proporcionan informacién util para la planificacion y gestion, permi-
tiendo ajustar la distribucion de recursos.

* Estimulan un mejor registro por parte de los profesionales y un mejor
aprovechamiento de E-Siap (historia clinica informatizada).

* Y, a su vez, posibilitan una evaluacién mas ajustada de los profesio-
nales, atendiendo a la diferencia de morbilidad de sus respectivos
cupos y ayudan a incentivar a aquellos que atienden a pacientes con
mayores cargas de trabajo.
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Ponencia de la Dra. JOoseFINA CAMINAL

Antes que nada, insistir en la necesidad de trabajar en aquellos indica-
dores en que uno cree, dado que el proceso de investigacion es, muchas
veces, arduo y duro. No nos deben desmotivar hechos como el que los ges-
tores no apliquen el indicador, ya que los resultados pueden verse en la
practica al cabo de tanto tiempo como 20 afos.

Se plantea la necesidad de medir la salud. Pero, cémo medimos la
salud?, o mas bien jpodemos medir la salud? Cuestion ésta compleja dado
que, los indicadores que hemos desarrollado no miden salud, sino enfer-
medad, por ejemplo la morbilidad o la mortalidad ajustadas. Serian éstos
unos indicadores indirectos de salud, a la cual nos podemos acercar con
mucha cautela ya que el sistema sanitario contribuye sélo en un pequefio
porcentaje a mejorar el nivel de salud de nuestra poblacion.

En AP, hablamos de la capacidad de resolucion del Médico de Familia,
la cual entendemos como todos aquellos problemas de salud que el médico
resuelve en su consulta sin necesidad de derivar. Pero también nos podria-
mos cuestionar este concepto, porque resolucion viene de resolver, lo cual
es solucionar definitivamente un problema; en medicina resolver equivaldria
a curar, y somos conscientes que curamos poco, mas bien controlamos, ali-
viamos y acompanamos en el dolor.

Sirvan estas reflexiones para incidir en que cualquier disefo de indica-
dores topara con la dificultad en medir el binomio salud-enfermedad el cual
se encuentra siempre en un equilibrio inestable.

De entrada, muchos profesionales sienten rechazo a ser evaluados me-
diante indicadores, porque normalmente éstos se desarrollan y se implan-
tan en un contexto de control desmesurado no basado en la confianza y en
la autonomia del profesional. El médico de AP ha sido definido como una bu-
rocracia profesional con un margen de libertad muy amplio y no puede estar
ejerciendo con unas directrices muy estrictas, perdiendo autonomia.

Podemos plantearnos el uso de estos indicadores como una forma de
analisis para la asignacion presupuestaria en la que el profesional asume un
riesgo en funcién de su cumplimiento; o bien como una aplicacion encami-
nada a la mejora de nuestra practica clinica y por ende a la mejora del bie-
nestar de la poblacion, probablemente en esta ultima aplicacion, los indica-
dores serian mejor aceptados.

Vamos a hablar del indicador «hospitalizaciones evitables por ACSC»
(Ambulatory Care Sensitive Conditions). El concepto de ACSC surgi6 en
USA a finales de los anos 80 y hace referencia a aquellos problemas de
salud para los que una AP de salud oportuna, efectiva, mantenida en el
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tiempo y con recursos sociosanitarios de apoyo puede disminuir el riesgo
de hospitalizaciones
Al rechazo comentado que pueden provocar los indicadores en los pro-
fesionales sanitarios, se une en el caso de los ACSC el hecho de que se
pretenda evaluar la AP con fuentes de datos de origen hospitalario (CMBD)
A continuacion se presenta el listado de ACSC depurado (es decir con
codigos restringidos):

Patologia infecciosa prevenible por inmunizacién u otras
032; 037; 045; 320.0; 390; 391

Sifilis congénita

090

Tuberculosis
012-018

Diabetes
250.1; 250.2; 250.3; 251.0; (785.4 + 250.7 como cdédigo de diag-
noéstico secundario)

Trastornos del metabolismo hidro-electrolitico
276.5; 276.8

Infecciones ORL / Infecciones agudas vias respiratorias altas
475

Enfermedad cardiovascular hipertensiva
401.0; 403.0; 404.0; 405.0; 410-414; 430; 431; 436; 437.2

Insuficiencia cardiaca
402.01; 402.11; 402.91; 428; 518.4

Neumonia
482.2; 482.3; 483; 485; 486

Ulcera sangrante o perforada
531.4; 531.5; 531.6; 532.4; 532.5; 532.6; 533.4; 533.5; 533.6

Apendicitis perforada
540.0; 540.1

Infecciones del tracto urinario
590.1

Enfermedad inflamatoria pélvica
614

Caminal (Gac Sanit, 2001)
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Por ejemplo, un ingreso por sifilis congénita es un ACSC dado que po-
dria haberse evitado con un diagnostico precoz en el seguimiento de la mujer
embarazada. En este sentido «algo ha fallado» para que esta sifilis no se
haya prevenido, nos preguntamos ¢en qué punto ha fallado el sistema sa-
nitario? Pero tal vez el fallo no sea del sistema sanitario o de AP si el caso
se da en una subshariana que no tiene la costumbre de realizar los contro-
les de embarazo del primer trimestre. Por tanto de los listados primeros de
codigos diagndsticos ACSC, cada vez se tiende a depurar mas por aquellos
factores externos que no dependen de la atencidn sanitaria y si de otros fac-
tores, como los socioculturales. De hecho, es conocido que en las hospita-
lizaciones intervienen muchos factores dependientes del propio individuo:
sexo, nivel socio econdémico, distancia del domicilio al hospital (cuanto mas
cerca, mayor tasa de hospitalizaciones); y otros factores que dependen del
sistema: organizacion de la AP, organizacion de AE, variabilidad de la prac-
tica del hospital en cuanto a ingresos.

Ya hemos dicho que nos basamos en la base de datos de CMBD hos-
pitalario, pero analizamos otras fuentes de datos en el estudio de los ACSC:
bases de datos sociodemograficas, bases de datos de las caracteristicas
de la AP, bases de datos de las caracteristicas del hospital. Con toda esta
informacién, construimos modelos predictivos para averiguar como la AP
puede disminuir las hospitalizaciones evitables.

Claro, aun asi recurrimos a datos hospitalarios cuando los médicos de
AP no tenemos ningun control sobre lo que ocurre en el hospital. EI motivo
de seleccionar la fuente de datos del hospital es que los SIS datan en este
nivel de 1982, frente a lo relativamente reciente que son en AP. Otra dife-
rencia es que en AP, alli donde esté informatizada; cada médico ademas de
atender al paciente codifica él mismo desde la pantalla del ordenador,
cuando el hospital cuenta con unos profesionales expertos en esta materia
que son los documentalistas, los cuales se dedican plenamente a ello.

Aunque el CMBD esta para medir datos de actividad del hospital, el in-
dicador ACSC es fiable y no podemos perder la oportunidad de trabajar con
estos datos para mejorar la gestion clinica de nuestros pacientes. Lo que
hay que ser muy prudentes a la hora de evaluar los resultados. De hecho,
existen problemas como no tener suficiente informacion codificada de lo que
ocurre en urgencias, consultas externas; o las diferencias de registro en las
diferentes Comunidades Auténomas (CCAA). Asi como en Baleares, en Ma-
llorca sobre todo, si hay una cultura de evaluacion y medida del producto
donde ademas se organizo anos atras un complejo sistema de auditorias en
los centros; no toda la AP del estado esta igual. Por ello, cuando se disponga
de forma mas general de datos fiables de AP, éstos podran ser utilizados,
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guedando el indicador ACSC como un evaluador de la coordinacion entre AP
y Atencion Especializada (AE).

De la definicion de los ACSC como aquellas hospitalizaciones evitables
por problemas de salud para los que una AP de salud oportuna, efectiva,
mantenida en el tiempo y con una red social de soporte, ésta ultima condi-
cion sobre la red social es un aportacién de Caminal y su grupo. Es sabido
gue un viejecito que viva solo tiene mas probabilidades de ingresar que uno
que viva en familia. Por eso nosotros ajustamos el indicador por numero de
camas sociosanitarias.

Otros aspectos son los reingresos por procedimientos diagndsticos o te-
rapéuticos programados por el mismo especialista del hospital, asi un ACV
en un hipertenso (considerada hospitalizacion evitable) que vuelve a ingre-
sar para realizarse un angiografia, es un nuevo ingreso que nada tienen que
ver con la AP.

Viendo datos de tasas de ACSC en Cataluna, vemos que éstas son mas
elevadas donde hay mas hospitales y son mas bajas en las zonas mas po-
bres con menos hospitales. Podemos evaluar las tasas por centros sanita-
rios, e incluso plantearnos ligarlas a incentivos, pero caeriamos en un grave
error. Lo interesante del indicador es evaluarlo a lo largo del tiempo, la evo-
lucidn temporal del indicador nos puede llevar a conclusiones y no un dato
correspondiente a un corte transversal de un momento dado.

Ante los resultados obtenidos con el indicador siempre debemos refle-
xionar, asi vimos que en menores de un ano, algunos codigos ACSC no eran
aceptables al darnos cuenta que las hospitalizaciones por causas como In-
suficiencia cardiaca (IC) y pielonefritis en este grupo de poblacién se deben
a enfermedades congénitas y no al funcionamiento de la AP.

Otro hallazgo fue, que al revisar datos por region sanitaria, que la tasa
de ACSC era muy alta en Tortosa, habiendo muchas hospitalizaciones por
gastroenteritis lo cual dio la alarma sobre un problema de salud publica en
dicha region.

Hemos analizado hasta aqui ejemplos de tasas basadas en diagndsticos
principales de altas hospitalarias. Pero el andlisis es mas complejo, asi un
paciente de alta con IC como diagndstico puede tener otros problemas de
salud como Insuficiencia renal, prostatitis, etc. 0 acaso ¢,un diabético es sélo
diabético? Asi se evaluaron los ingresos por IC con los cédigos diagnésticos
de la causa de ingreso, se vieron todos los motivos de ingreso y se calculd
el indice de Charlson que es un indice de comorbilidad. Sabiendo porque in-
gresan nuestros pacientes con IC, podriamos actuar desde AP.Y vimos que
la patologia asociada que mas ingresos genera a los pacientes con IC es la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Probablemente, esta
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utilidad del indicador responde mas a nuestras expectativas y nos da mas in-
formacion para la gestion clinica de nuestros pacientes con IC.

Para el manejo de la IC, también realizamos un grupo focal multidisci-
plinar llegando a la conclusiéon que para gestionar esta enfermedad se re-
queriria de profesionales médicos, de enfermeria, dietistas, trabajadores so-
ciales, en definitiva casi una utopia; pero hacia donde deberiamos ir.

Empezamos a estudiar con el grupo de Valencia, pese a no figurar aun
en nuestros listados de ACSC, la patologia mental. Las altas con diagnds-
tico de trastorno mental representan el 12%, pero en el 90% de éstas figura
como diagnéstico secundario y en estos casos el motivo de ingreso era
sobre todo por problemas respiratorios, circulatorios, neoplasias.

Si analizamos los ingresos en mayores de 75 afos por depresion, que es
realmente una patologia mental, puede ocurrir que esa persona sufra una pa-
tologia general no bien compensada que derive en un malestar psicolégico
gue haya generado esta etiqueta diagndstica. Pongamos por ejemplo el caso
de medicacion para la IC, como betablogueantes, que agrave o precipite una
situacion de depresion.

Al querer evaluar la AP a través del indicador ACSC, y teniendo en
cuenta que los ACSC se asocian a otros factores como la edad y el nivel so-
cioecondémico, buscamos un modelo explicativo que nos llevara a mejorar
los resultados en salud. Un hallazgo interesante al que llegamos es que si
en un zona basica de salud (ZBS) con un nivel socioecondmico bajo (segun
la variable tasa de paro) aumentamos los profesionales, conseguimos dis-
minuir la tasas de ACSC (que suelen ser elevadas en las zonas deprimi-
das), sin embargo si aumentamos los profesionales en una ZBS con un nivel
socioeconomico estable alto las tasas de hospitalizaciones evitables no se
modifican. Con estos modelos ya podemos hacer afirmaciones, aunque al-
gunas parezcan evidentes, hay que demostrarlas. Esta informacién nos sirve
para la planificacion sanitaria: habra que invertir mas en zonas deprimidas

Debate*

En primer lugar, se inicia el debate abordando el tipo de pacientes que en
AP llamamos «hiperfrecuentadores» que, aunque no hay acuerdo claro sobre

* Los participantes en el debate han sido: Arturo Arenas Abad, Antonio Bernad Ceresuela, Mi-
guel Caldentey Tous, Josefina Caminal i Homar, Eusebi Castafo Riera, Josep Corcoll Reixach, José
Estelrich Bennasar, Miquel Ferragut Galvan, Atanasio Garcia Pineda, Vicen¢ Juan Verger, Héctor
Martinez Juan, Josep Mateu Sbert, Jaime Orfila Timoner, Juan A. Pérez Artigues, Nicolas Pérez As-
torga, Alfonso Ramoén Bauza, Bartolomé Ribas; Josep Ribot Florit , M® José Santos Terrén, Federico
Sbert Muntaner, M2 del Mar Sureda Barbosa.
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su definicion, se acepta que son aquellos pacientes que consultan en su cen-
tro de AP mas de 8 veces al ano. En su analisis desde el indicador ACG, co-
rrespondia a aquellos pacientes que consumian mas recursos y generaban
un coste para el sistema > 900€/ ano, aunque algunos llegaban a medias de
2000 €. Tal como se explico en la ponencia sobre ACGs, éstos tenian un
poder explicativo en poblacion general para el coste en farmacia de 37%,
mientras que para este grupo de pacientes hiperfrecuentadores el poder ex-
plicativo de sus correspondientes ACGs para el coste en farmacia era de un
60%. Por otra parte no se puede establecer una correlaciéon de los hiperfe-
cuentadores con el indicador hospitalizacion evitable, ya que los datos de los
ACSC son hospitalarios y no conocemos las visitas que ha tenido lugar en AP.
Si que se estudiaron los reingresos hospitalarios, pero no sabemos si los pa-
cientes que ingresan mas generan mas visitas en AP, o al revés, ya que po-
dria darse el caso de que fueran pacientes que hicieran mucho uso del hos-
pital y poco de AP. El exceso de vistas también puede ser generado desde el
propio sistema sanitario en el objetivo de la gestion clinica de ciertas patolo-
gias, como las frecuentes visitas programadas, como por ejemplo las de las
consultas especificas de Insuficiencia Cardiaca (IC) para el control mejor del
paciente y disminuir el nimero de ingresos. Finalmente, no debemos olvidar
que, en AP, muchos pacientes que generan exceso de demanda sufren una
«carga» socio- familiar importante que acaba llevandolos al médico de AP,
como profesional mas accesible del sistema.

La figura del médico de AP es clave sobre todo en el control de enfermos
cronicos, evitando la hospitalizacidon de sus pacientes gracias a la continuidad
de la atencion, que permite volver a visitar a un paciente en las siguientes 24
horas para evaluar su evolucion y tal vez evitar su ingreso. Sin embargo, en el
hospital el paciente tendra mas probabilidades de ingresar ya que se evaluara
solo por parametros clinicos o biolégicos. Muchos pacientes cronicos lo saben
y quieren ser atendidos por sus médicos de cabecera para que en la medida
gue sea posible les eviten los ingresos. Como dijimos, en estas situaciones son
clave la continuidad y la accesibilidad, pero también la mejor capacidad de
gestionar la incertidumbre del médico de familia.

Se aporta la idea de hablar de un indicador que fuera hospitalizacidon
«esperada» en lugar de evitable. Es decir, ver cual es la media de ingresos
de un paciente con por ejemplo IC y comparar estos ingresos medios es-
perados en un ano con los reales de mis pacientes. En el manejo de la IC,
una experiencia en Catalufa ha demostrado que el seguimiento telefénico
de estos pacientes disminuia las hospitalizaciones

Otro tema importante es el de la financiacion, teniendo la percepcion la
mayoria de participante que los presupuestos sanitarios se destinan mayo-
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ritariamente al hospital en detrimento de la AP. Seria interesante cambiar
las reglas del juego y que el dinero se destinara mayoritariamente alli donde
hay mayores necesidades de salud y a partir de aqui coordinarse los nive-
les asistenciales. Se hablé también del poder mediatico de los hospitales y
de la trascendencia politica de las listas de espera hospitalarias. Otro as-
pecto sobre la financiacion es la falta de informacion sobre los usuarios con
derecho a cobertura de asistencia sanitaria en nuestro pais: inmigrantes, tu-
ristas, etc.

El problema de las listas de espera se analiza también desde el punto
de vista clinico surgiendo la idea que tienen el problema de no priorizar por
gravedad y urgencia, ejemplo la paciente con sospecha clinica de cancer
de mama deberia ser visitada en un plazo de 15 dias con las exploraciones
complementarias necesarias realizadas. Sin embargo, las listas de espera
también las provoca el propio sistema, pongamos el caso de la discutible
«recomendacion» actual de solicitar PSA a varones mayores de 50 anos
como cribado del cancer de prostata. La crisis de las listas de espera se
puede vivir como esperanza de cambio para la AP, dado que cada vez hay
un mayor acercamiento de los responsables sanitarios de los hospitales
hacia los responsables de AP, con reuniones en el propio despacho del ge-
rente de AP (algo impensable anos atras) y con la existencia de médico de
AP en puestos directivos de coordinacion en los hospitales.

En cuanto a los SIS, se insiste en el escaso desarrollo en AP, su falta de
homogeneidad entre las distintas CCAA y las dificultades de codificar desde
la propia consulta del médico de familia; poniéndose en duda que, con los
programas actuales, esta informacién vaya a servir para algo. Pero ademas,
en cualquiera de los niveles asistenciales, muchos profesionales tienen muy
poco conocimiento de los SIS, y esto es extensible no sélo a los clinicos
sino también a muchos directivos de hospitales que se ven obligados a tomar
continuadamente decisiones, basandose éstas precisamente en los SIS.

Los servicios de salud son responsables solo en parte de la salud de la
poblacion, como es sabido intervienen otros muchos factores, como la edu-
cacion, la clase social, etc... Si son estos factores trascendentales para la
salud, podriamos plantearnos en lugar de contratar mas médicos en barrios
deprimidos, contratar mas educadores, sociélogos, hacer mas escuelas.

Hemos cometido el error de medicalizar la mayoria de problemas que
afronta el ser humano: separacion, duelo, etc. ¢ Por qué no devolver al pro-
pio ciudadano su capacidad de autocuidado en su salud, su «<empower-
ment» en salud?

El objetivo de los SIS deberia ir en la linea de mejorar la salud de la
poblacion y no actuar como elementos coercitivos para presionar a los pro-
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fesionales. Deberia establecerse una relacion de mutua confianza entre
gestores y clinicos en la utilizacion de los SIS para mejorar éstos y su re-
percusion en la salud de la poblacion.

Hay aspectos de los ACSC que no dependen de AP, por ejemplo la cul-
tura de la poblacion (con diferencias entre el medio rural y urbano), la edu-
cacion sanitaria, la proximidad al hospital, todo lo cual debe tenerse en
cuenta en la confeccién de los listados de ACSC. Dichos listados miden el
efecto de un proceso clinico que se ha hospitalizado y podria haberse pre-
venido desde la AP. En este concepto entrarian las enfermedades preveni-
bles mediante vacunas, las enfermedades infecciosas que responden a un
tratamiento temprano con antibiéticos y aquellas enfermedades crénicas
susceptibles de seguimiento y control por AP. De los primeros listados, se
paso a unos listados mas restringidos donde los codigos estan depurados,
quedando aquellos procesos mas dependientes de la AP. Los investigado-
res de los ACSC abogan por mantener los dos listados, dado que siempre
el indicador puede ser valido como medida de coordinacion.

Otro aspecto importante es no confundir el término de hospitalizacion
evitable con hospitalizacién inadecuada o inapropiada. Por ejemplo, un sta-
tus asmatico es una hospitalizacién adecuada (no hay discusion sobre la
necesidad de su ingreso) pero es una hospitalizacion evitable en la medida
de falta de control y seguimiento del asma. Una gastroenteritis es una hos-
pitalizacion evitable y, a su vez, puede ser una hospitalizacién inadecuada.

Como reflexiones finales se plantea:

La necesidad de disminuir la burocracia de la actividad médica que en
AP llega a ser del 20% de consultas.

La necesidad de empezar a aplicar estos indicadores en la planificacion
sanitaria. Por ejemplo ya sabemos que si en una poblacién socialmente de-
primida aumentamos el numero de médicos en los equipos de AP disminu-
yen las hospitalizaciones evitables. En el caso del indicador ACG se podria
comparar la asignacion presupuestaria actual de los centros de salud con la
asignacion presupuestaria basada en ACGs, comparar ambas y éstas con
el coste real alcanzado.

La dificultad en medir los resultados en salud a través de indicadores,
debe tenerse en cuenta que el impacto que pueden tener ciertas actividades
preventivas no se vera hasta 20 anos después de que se implantaron. Por
ello, la propuesta es implantar pocos indicadores y mantenerlos en el tiempo;
pongamos el ejemplo del indicador mortalidad infantil que lleva afos usan-
dose y sigue dando una valiosa informacion. Los indicadores deben tener su
valor para la gestion clinica del dia a dia de los profesionales asistenciales
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y no deberian ser cambiados cada vez que se producen cambios politicos
o de gestores sanitarios.
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Ill FORO SANITARIO DE INNOVACION
EN ATENCION PRIMARIA

Uso y abuso de la prevencion clinica.
Controversias en las recomendaciones de
las guias de practica clinica

La jornada presencial del foro sanitario tuvo lugar el dia 22 de abril de
2009, en la que participaron como ponentes el Dr. Juan Gérvas Camacho,
meédico de Canencia de la Sierra, Garganta de los Montes y EI Cuadron (Ma-
drid). Equipo Cesca, Madrid. Profesor de Salud Internacional (Escuela Na-
cional de Sanidad) y Salud Publica (Universidad Auténoma de Madrid) el
Dr. Tomas Rodriguez Ruiz, médico de Familia. Coordinador del Centro de
salud de Son Ferriol. Miembro del Grupo de Trabajo de enfermedades car-
diovasculares de la Sociedad Balear y Sociedad Espafola de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. (Sbmfyc-Semfyc).

La inauguracion corrié a cargo del llustrisimo Presidente del Colegio Ofi-
cial de Médicos de las Islas Baleares (COMIB), Dr. Joan M. Gual Julia y del
llustrisimo Director General de Evaluacién y Acreditacion de la Conselleria
de Salut, Dr. Joan Llobera Canaves. El moderador fue el Dr. Juan Anto-
nio Pérez Artigues, médico de Familia y vocal de la Comisién deontoldgica
del COMIB. Tras las ponencias se establecié un debate entre los partici-
pantes.

Este foro fue organizado por el COMIB y conté con la colaboracion de
la Conselleria de Salut i Consum, de la Sociedad Espafnola para la Evalua-
cion y Calidad Sanitaria (SECSAN), y del Laboratorio Pfizer.
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Ponencia del Dr. JUAN GERVAS

Como médico general, me interesan especialmente las cuestiones o
problemas que van adquiriendo importancia por su magnitud o frecuen-
cia. En este sentido, todas aquellas actividades que entran en el califica-
tivo de prevencion se han vuelto frecuentes en Atencién Primaria (AP) y
por tanto interesantes para mi.

Las vacunas son un campo de la prevencién que me ha interesado siem-
pre. Asi, podemos decir que el 100% de la poblacion se vacuna en alguna
ocasién, aunque como en todo existe mucha variabilidad. Una parte de esta
variabilidad es inevitable por las caracteristicas de cada paciente, de cada
médico y del contexto del encuentro entre ambos.

Pero también en las vacunas hay mucha ignorancia, que se sigue per-
petuando, como en la reciente aprobacion de la ultima revision del calenda-
rio vacunal del adulto por parte del Ministerio de Sanidad en la que se insiste
en el error del calendario del vacunacion antitetanica* (por cierto es ésta
una vacuna individual que no crea inmunidad de grupo). Sabemos desde
hace 20 afos que no hay que revacunar contra el tétanos cada 10 anos,
basta con seguir el calendario infantil y revacunar a los 65 anos. Asi, el Mi-
nisterio insiste en el error, pero no soélo él, también lo hace la revista Anals
of Internal Medicine.

El Reino Unido sigue el programa de la vacunacion infantil y una dosis
de recuerdo a los 65 afos y es de los paises del mundo con menos tétanos.

El problema de esta cuestion es que damos cuidados de mas «a los que
se dejan» y cuidados de menos «a los que no se dejan»: a la mayoria de los
que acuden de urgencias con una herida y hay dudas sobre las dosis ad-
ministradas se les pone una dosis de recuerdo. En Espana, y en el mundo
en general, se siguen muriendo de tétanos las mujeres ancianas que cui-
dando su jardin se pinchan con un rosal. No ocurre asi con los ancianos,
los cuales recibieron una dosis alrededor de los 20 anos al hacer el servicio
militar y el efecto de esa dosis les perdura hasta la tercera edad lo suficiente
para no morir de tétanos (aunque lleguen a sufrir la enfermedad).

Hacer cosas en exceso es tan malo como hacerlas en defecto. La se-
guridad consiste en aplicar la intervencion sanitaria al 100% de los que hay
que aplicarsela, y no aplicarla al 100% de los que no hay que aplicarsela. En
la practica clinica es imposible cumplir esta premisa, especialmente en pre-

* El Ministerio de Sanidad modifico al fin el calendario de la vacuna antitetanica en el afio 2009,
y ahora la recomienda en el calendario infantil y luego sélo una vez en la vida en el adulto.
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vencion (ya hemos visto que vacunamos en exceso). Hacemos de mas en
grupos que no lo necesitan porque son los que se preocupan por la pre-
vencion, los cuales ya tienen vida ordenada, una red social de apoyo, cum-
plen con las citas y recitas del sistema sanitario, no beben ni fuman en ex-
ceso. ¢,Quién cumple con la prevencion? los que no lo necesitan, dado que
la prevencion es importante para los que su vida es importante, y éstos ya
se preocupan de hacer prevencion.

Si ponemos vacunas de mas, estamos exponiendo a los pacientes a un
riesgo innecesario, porque no hay intervencion sanitaria que no tenga ries-
gos o inconvenientes. Nuestra intervencion nunca deberia empeorar la si-
tuacion del paciente, también la prevencion debe guiarse por el principio
ético basico de «primun non nocere». Finalmente decir que en el caso de las
vacunas no sabemos quienes se van a beneficiar: casi ninguno de los va-
cunados tendra contacto con el bacilo tetanico

Otra cuestion que ha adquirido gran relevancia en los ultimos tiempos es
la instauracién de muchos programas preventivos basados en cribados. En-
tendemos por cribado aquella oferta preventiva que no distingue, se ofrece
a toda la poblacioén por el simple hecho de estar en un intervalo de edad, por
ejemplo el cribado de cancer de mama mediante mamografia a todas las
mujeres en un rango de edad. Diferente seria el estudio de una mujer me-
diante mamografia porque ella o su médico han detectado un bulto. Los cri-
bados suelen tener buena prensa, pero como todas las actividades médicas
tiene inconvenientes o perjuicios, pocas veces superados por los beneficios
que genera. De hecho una editorial del British Medical Journal (BMJ) pro-
ponia que en todos los programas de cribado figurara escrito: «todos los cri-
bados producen dafo, sdlo algunos producen mas beneficios que danos».

Incluso para la propia idea de prevencion no hay una buena definicion.
En general, podemos decir que prevencion es aquella intervencion sanita-
ria que intenta evitar males futuros. Asi, segun esta definicion, se puede in-
ferir que toda mi actividad clinica es prevencion, pues cuando atiendo a un
paciente con gripe o dolor abdominal también intento evitar males futuros
como son las complicaciones. Podemos aceptar que la prevencion intenta
mantener un estado previo frente a la curacion que pretende restaurar un es-
tado previo.

En prevencion distinguimos:

Prevencion Primaria: pretende evitar que se dé el problema. Ejemplo:
aconsejar contra el tabaco para evitar que surjan las enfermedades relacio-
nadas con el mismo. De hecho, el consejo antitabaco es de las pocas inter-
venciones preventivas que pueden llevarse a cabo en la consulta del mé-
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dico de familia que ha probado una efectividad y se ha consolidado como
una actividad beneficiosa, que tiene utilidad demostrada.

Prevencién Secundaria: detectar precozmente la enfermedad. Es lo que
se pretende con los cribados.

Prevencion terciaria: restablecer la incorporacion a las actividades de la
vida, por ejemplo la laboral. En este sentido, frente a la epidemia de invali-
dos por dolor lumbar en la sociedad actual (que el propio sistema sanitario
genera con sus exploraciones y tratamientos) se ha visto que la lumbalgia
se recupera mejor con trabajo fisico.

Prevencion cuaternaria: evitar los danos que el sistema sanitario pro-
voca. La actividad sanitaria es la 32 causa de muerte en USA. Cada vez ac-
tuamos antes y con medios mas poderosos sobre nuestros pacientes. Como
ejemplo, podemos recordar los casos de sordera y de vértigo provocados por
la estreptomicina.

Debemos seguir insistiendo en que toda actividad sanitaria tiene incon-
venientes, una parte de éstos son inevitables como en el caso de dejar una
cicatriz tras una intervencion de apendicectomia (en todo caso puede ser un
dafno minimizable, pero siempre presente). Pero hay muchos dafos evita-
bles, asi el grupo de S. Peir6 demostré que los hipolipemiantes se emplean
en exceso en los que no los necesitan y en defecto en los que los necesi-
tan. Esto fue dramatico en el caso de las rabdomiolisis producidas por el
farmaco cerivastatina, ya que muchos de los que murieron no deberian
haber muerto dado que no estaba indicado el farmaco y no deberian haber
tomado la cerivastatina.

En Espafa, sobre prevencion cuaternaria ha publicado A. Segura, salu-
brista del Institut Catala de la Salut (ICS), aunque presentando datos hos-
pitalarios. La prevencion cuaternaria actualiza el principio «primun non no-
cere», es decir «<no podemos hacer dafo». El médico tiene que saber y tener
conocimientos que le permitan decidir de forma rapida en la consulta. El pro-
blema no radica en equivocarse, sino en no saber, Y no sabemos cuando
atribuimos a la prevencidon siempre una «aureola positiva» que no se co-
rresponde con la realidad, sin explicar a la poblacion los posibles efectos
adversos, como puede ser sufrir un sindrome de Gullain Barré asociado a
la vacuna de la gripe. Se entiende que vacunemos a los pacientes, pero no
que no se les explique los inconvenientes para que él decida, lo cual tiene
gue ver con el también principio ético de autonomia. ¢ Quiere usted vacu-
narse contra el virus del papiloma humano una vez conocidos los posibles
efectos adversos que yo le he explicado?
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Los pacientes tienen que poder decidir por si mismos, o hacemos en
las intervenciones encaminadas a la curacién en las que solicitamos la
firma de un consentimiento informado, pero no lo hacemos en la preven-
cion. Por ejemplo, los cribados se aplican desde el nacimiento a los ninos,
como la ecografia de cadera para detectar la luxacion congénita de la
misma o el test de hipoacusia. El pediatra Javier de Dios ha publicado
sobre los inconvenientes del cribado de hipoacusia en los recién nacidos.
No se explica a los padres, aludiendo que no hay inconvenientes...pero
no hay actividad sanitaria que no tenga inconvenientes. El problema es
que ni siquiera hay debate al respecto, por tanto plantear un debate sobre
este tema, como en este foro, es ya un éxito. Si aplicamos las interven-
ciones curativas con rigor a sabiendas que tienen también sus inconve-
nientes, no podemos admitir que no exista el mismo rigor en las activida-
des preventivas.

Hablemos ahora de las tablas de riesgo cardiovascular, un ejemplo muy
propio de AP. Su uso es incentivado por muchas gerencias, cuando tienen
el inconveniente que son tablas de riesgo y se utilizan como tablas de deci-
sion. Las tablas de riesgo cardiovascular me dicen el riesgo probable que
tiene una persona de una poblacién de referencia, pero no son para aplicar
directamente a un individuo concreto que es lo que hace el médico. Es un
uso indebido y peligroso. En un estudio de un grupo catalan siguieron du-
rante 10 afos a una poblacion de diabéticos. A muchos que tenian un riesgo
cardiovascular alto segun las tablas no les pas6 nada, y muchos que tenian
un riesgo bajo sufrieron un Infarto Agudo de Miocardio (IAM). Se demostrd
que el valor predictivo de las tablas es muy bajo, como era de esperar. Los
médicos convertimos las tablas de riesgo en tablas de decision, saltandonos
un escaldn intermedio entre ambas que sera la tabla de impacto, y no se ha
hecho con las tablas de riesgo cardiovascular. Por ello una editorial de la re-
vista Circulation, a propdsito de los inconvenientes de las tablas, titulaba
«score 0 non score» (baremar o no baremar).

Debemos insistir en que la prevencién tiene una «aura positiva» por lo
que no suele plantearse como tema de debate, es mas el que la discute es
considerado «un tipo raro», pero mientras los pacientes se mueren en aras
a la prevencion (32 causa de muerte por dafo del sistema sanitario en USA).
La mejor forma de evitar dano y muertes innecesarias es no hacer tal o cual
intervencion preventiva.

Los que somos optimistas pensamos que tras 20 anos de un conoci-
miento tedrico demostrado cientificamente, éste se aplica en la practica cli-
nica. Si ha ocurrido asi en algun caso, como la aplicacion del tratamiento
con IECAs en la Insuficiencia Cardiaca (IC). Lamentablemente no siempre
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es asi; hoy, en el siglo XXI, se sigue aplicando la amigdalectomia para pre-
venir infecciones y sus consecuencias como la fiebre reumatica. Se de-
mostro su inutilidad hace unos 90 afnos, ademas producia muertes entre los
ninos. La amigdalectomia se sigue haciendo, aunque con menos frecuen-
cia, sin fundamento cientifico alguno. Encontramos mas ejemplos, como un
ensayo de los anos 50 del siglo pasado en el que se advertia que los par-
ches con hormonas para tratar a las mujeres menopausicas producen
muertes.

Llegados a este punto, cabe preguntarse ;cémo debemos actuar
frente al aura positiva de la prevencion? Podemos establecer unas consi-
deraciones:

1. Debemos buscar y revisar los estudios originales que recomien-
dan dicha pauta, sobre todo si ésta va a aplicarse a un gran volumen
de gente.

2. Se deben tener ideas politicas claras. En el congreso de diputa-
dos, se ha promovido este afio por unanimidad a iniciativa del PSOE
el «Plan de déficit hormonal de la mujer menopausica». Los politicos
nos confunden.

3. Se me pueden plantear demandas judiciales si hay problemas por
no haber seguido una guia o protocolo. Asi, si no sigue un embarazo
segun las recomendaciones de la sociedad espafola de ginecologia
y hay problemas puedo acabar con una demanda judicial.

4. Puedo ir en contra de mis compaieros, si no aplico unas tablas de
riesgo cardiovascular y éstas estan ligadas a incentivos del equipo,
que se reparten entre todos los profesionales.

5. Ir en contra de mis propios pacientes, si éstos han oido o leido en
prensa que deben determinarse el nivel de colesterol y yo les digo
que no se lo hago. O cualquier otro ejemplo; como cuando considero
que un varon no tiene porque determinarse una analitica de PSA, o
una mujer no tiene que someterse a una mamografia.

Muchos de éstos puntos anteriores pueden encuadrarse en los que lla-
mamos «ética de la negativa» por la que tengo un compromiso con mis
pacientes, con el sistema sanitario y con la sociedad, lo que me obliga en al-
gunas situaciones a decir que no. No a la gerencia cuando recibo de ésta un
programa a aplicar y tras la revision del mismo detecto que sus beneficios
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no superan a los inconvenientes para mis pacientes, no a mi paciente que
se empena en alargar una baja laboral por lumbalgia, cuando sabemos que
esta actitud le puede llevar a una cascada de exploraciones complementa-
rias e intervenciones innecesarias que le potenciaran el grado de invalidez.

Volviendo a la pregunta anterior como debemos actuar frente al aura
positiva de la prevencion?, los profesionales necesitamos:

1. Autoridad. La hemos ido perdiendo, pero recuperarla esta en nues-
tras manos, ya que una parte de esta autoridad es cientifica y se ad-
quiere con los conocimientos.

2. Independencia, que se traduce en un compromiso ético con el pa-
ciente por el que tengo la obligacién de ofrecerle o mejor.

3. Profesionalismo que hemos perdido, y que resume los dos puntos
anteriores, y a través del cual no nos dejemos llevar por las modas sin
fundamento cientifico, como seguir dando bifosfonatos cuando sa-
bemos que produce osteonecrosis de mandibula.
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Ponencia del Dr. TOoMAs RODRIGUEZ

Para empezar la presentacion, decir que creo que todos estaremos de
acuerdo en que lo que queremos de las guias clinicas, que es:

1. Sean un instrumento valido para nuestro trabajo

2. Nos ayuden a aplicar los resultados de la evidencia, fruto de la in-
vestigacion, al dia a dia de nuestras consultas. De hecho ésta es su
finalidad.

3. Todas las recomendaciones que se hagan tienen que basarse en el
analisis de la evidencia y sintetizarla para facilitar al médico y al pa-
ciente que puedan elegir la opcion mejor.

Las guias que queremos tienen que estar basadas en la mejor eviden-
cia, pero ademas les pedimos que sean rigurosas, sistematizadas y estruc-
turadas, faciles de aplicar, concisas y que mantuvieran los editores la im-
parcialidad cuando se hizo su redaccion. Finalmente queremos que alguna
institucion u organismo independiente me diga qué guia tengo que aplicar.

Deficiencias metodologicas

El primer aspecto a considerar es la deficiencia metodoldgica que tienen
muchas guias en su desarrollo. Sabemos que hay unos pasos sistematiza-
dos que deben seguirse en su elaboracién: delimitar el tema, elaboracion
de las preguntas clinicas, busqueda bibliografica, evaluacién de la eviden-
cia indicando el nivel de la misma, formular las recomendaciones, revisiéon
externa de la guia (muy importante este paso para evaluar las guias), tras
la cual podran establecerse las recomendaciones finales.

Para el analisis critico de las guias tenemos herramientas, como por
ejemplo la estrategia AGREE (Appraisal of guidelines research and evalua-
tion). Esta se basa en 6 items:

1. Silos objetivos estan bien planteados.

2. Si han participado todos los agentes implicados, y entre ellos deben
estar también los pacientes.

3. Si ha habido rigor en su desarrollo. En este apartado, profundizare-
mMOoS un poco Mas ya que se plantea en 7 preguntas:
* Analiza si la busqueda de evidencias es sistematica;
* si la estrategia para seleccionar la evidencia es explicita;
* si los métodos para formular recomendaciones estan claramente

descritos;
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* silos beneficios, efectos adversos y riesgos estan presentes entre
las recomendaciones;

* si existe relacion explicita entre la evidencia y las recomendacio-
nes;

* si la guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publi-
cacion;

* si existe un procedimiento de actualizacion.

. Analiza la claridad y presentacion

. Su aplicabilidad (en el dia a dia de la consulta): si se han valorado las
posibles barreras o el potencial coste de su aplicacion.

6. Independencia editorial: si la edicion de la guia es independiente del

financiador y si se declaran posibles conflictos de intereses. En este

sentido y para algunos expertos, cualquier profesional con conflicto de

interés vinculado a la industria o0 una sociedad cientifica, por minimo

que sea, deberia ser excluido de la editorial de la guia.

o A~

Segun el instrumento AGREE, una guia puede considerarse metodolo6-
gicamente aceptable cuando en cada uno de los apartados presenta una
valoracion superior al 60 %. Realmente es un sistema exigente.

Niveles de evidencia

Una vez presentado el problema del rigor metodoldgico en su desarro-
llo, entramos en la cuestion de la evidencia: contamos con demasiados sis-
temas de clasificacion de la evidencia y esto crea confusion, y ademas mu-
chas recomendaciones estan basadas en opinion de expertos.

A continuacién vemos los niveles de evidencia de la Sociedad Espa-
nola de Cardiologia, que es una de las clasificaciones clasicas que mas
esta en uso. A partir del nivel de evidencia, vemos también el grado de re-
comendaciones:

NIVELES DE EVIDENCIA

A Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metaana-
lisis.
B Datos procedentes de un unico ensayo clinico aleatorizado o de grandes

estudios no aleatorizados.

C Consenso de opinidn de expertos y/o pequenos estudios, estudios retros-
pectivos, registros.
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CLASES DE RECOMENDACIONES

Clase | Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento diag-
noéstico/tratamiento es beneficioso, Util y efectivo.

Clase ll Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinidn acerca de la utilidad/efica-
cia del tratamiento.

Clasella |El peso de la evidencia/opinién esta a favor de la utilidad/eficacia.

Clase llb |La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinion.

Clase lll Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es util/efectivo y en
algunos casos puede ser perjudicial.

El problema es que hay muchas mas clasificaciones como la guia es-
cocesa de evidencia (SING), muy compleja, o la de la AHA (American Heart
Association) en relacion a la IC, publicada este ano en Circulation.

Un proyecto que ha contribuido al analisis de las recomendaciones es el
programa GRADE. Este comenzé en el afio 2000 como una colaboracién
para abordar las deficiencias de los actuales sistemas de clasificacion en la
atencidn sanitaria. Su objetivo es desarrollar un método comun y razonable
para calificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones.

Instituciones que recomienden las guias

El siguiente planteamiento es: ante el aluvion de guias, cual elegimos. Es
aconsejable que existan «instituciones» independientes que seleccionen las
guias de calidad.

En este sentido en nuestro pais existen GUIA SALUD desde el afio 2002
(dependiente del Ministerio de Sanidad) y REDEGUIAS del Carlos lll, que
analiza las guias producidas en Espana.

Deteniéndonos un poco mas en la primera, los criterios de calidad para
que una guia forme parte de Guia Salud son:

1) Las Guias de Practica Clinica -GPC-incluyen informacién para ayudar
a profesionales de la salud y/o pacientes a tomar decisiones acerca
de la atencién adecuada para situaciones clinicas especificas.

2) Producidas en Espana. Las GPC producidas fuera de Espana se ad-
miten si han sido traducidas y respaldadas por cualquiera de las ins-
tituciones o grupos citados previamente.

3) Las GPC han sido producidas y/o actualizadas y/o evaluada su vali-
dez en los ultimos 5 afos.
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4) Los datos de los autores -nombre, institucion, datos de contacto-y la

declaraciéon de conflicto de interés, aparecen de forma clara en la
GPC.

5) Los métodos de busqueda de la evidencia cientifica utilizados deben

estar descritos.

6) Las recomendaciones de la GPC deben estar ligadas a bibliografia,

de forma que puedan identificarse las fuentes y evidencias que las
sustentan.

Situacion actual de las guias

Una vez visto que existen sistemas de evaluacion de la calidad de las
guias, debemos preguntarnos cual es la situacion actual, para lo cual pre-
sento algunos datos a continuacion extraidos de estudios muy recientes:

El 90% de las guias analizadas no superaba una puntuacion del 50%
en el area que evalua su aplicabilidad

En estudios de nuestro pais, entre el 70 y el 75% de las guias anali-
zadas no cumplia el criterio de transparencia en su financiacion y de-
claracion de ausencia de conflictividad en los principios éticos.

La mayoria de las Guias elaboradas en Espafa tienen una calidad
media muy baja. Sélo el 16% alcanzan una puntuacion buena/muy
buena, y hasta un 25% pueden catalogarse de muy mala calidad
Otro dato interesante es que, desde su puesta en marcha, Guia salud
de un total de 409 guias analizadas so6lo ha incluido (que equivale a re-
comendar) 60, que es un 15 % del total.

El numero de recomendaciones se incrementa significativamente pero
la consistencia de la evidencia no crece paralelamente a lo aportado
por la investigacion clinica

Segun un articulo publicado en JAMA en el afio 2009: en las Guias de
la ACC/AHA las recomendaciones en los ultimos 20 afios se han in-
crementado un 48% (de 1.330 a 1.976), especialmente las de grado de
recomendacion grado 2 (evidencia conflictiva y/o divergencia de opi-
nién acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento). Sélo un 11% de las
recomendaciones actuales tienen un nivel de evidencia A (datos pro-
cedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis),
mientras que el 48% tienen un nivel grado C (consenso de opinién de
expertos y/o pequenos estudios, estudios retrospectivos, registros).
En estudios de nuestro pais entre el 70 y el 75% de las guias anali-
zadas no cumplia el criterio de transparencia en su financiacion y de-
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claracion de ausencia de conflictividad en los principios éticos. En
USA, el 90% no supera una puntuacién del 50% en un apartado ba-
sico para la credibilidad de una guia como es el de su independencia.

Un ejemplo en prevencion cardiovascular

Finalmente quiere referirme en concreto a algunas recomendaciones
gue en materia de prevencion de riesgo cardiovascular encontramos. Asi, en
la Guia europea de prevencién cardiovascular de 2007 (y su adaptacion en
Espana) encontramos objetivos tan dificiles de conseguir en prevencion pri-
maria como alcanzar un colesterol total < 200 y un colesterol LDL < 130.
Como estos objetivos son en poblacion de bajo riesgo, nos cuestionamos la
necesidad de intervenir farmacolégicamente (cuando fallan las recomenda-
ciones en modificacion de estilos de vida) en estos pacientes para alcanzar
dichos objetivos. Si nos referimos a prevenciéon secundaria con objetivos de
colesterol <175 (u opcional < 155) o LDL <100 (u opcional <80), esto en pa-
cientes de alto riesgo ya nos puede parecer mas logico y es mas justificado
una mayor intervencion para alcanzar dichos objetivos.

En cuanto a las exploraciones complementarias de control del paciente
hipertenso, hay que reconocer a la Guia europea que nos clasifica las prue-
bas segun el entorno en el que vaya a desarrollarse la atencion clinica; de
manera que sean de rutina (deben hacerse siempre), recomendadas (de-
berian hacerse siempre que se pudiera segun las caracteristicas del sis-
tema sanitario) y otras (para situaciones mas complejas):

DE RUTINA

* Analitica elemental: glucosa, creatinina (estimacion del FG), ac. urico,
perfil lipidico, potasio, hemograma, sedimento y estimacion de la ex-
creccion urinaria de albumina (tira de orina).

* ECG.

RECOMENDADAS

e Excreccion urinaria de albumina: cuantificacion con cociente alb/creat.
TSOG si cifras en rango de glucosa basal alterada

Fondo de ojo

Indice tobillo/brazo (ITB)

Ecocardiograma

Ecografia carotidea

Examende la velocidad de la onda de pulso
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OTRAS

e Estudio de afectacion visceral: cerebral, cardiaca, renal o vascular
¢ Despistaje de HTA secundaria.

En cuanto a las pruebas de rutina, estamos de acuerdo en que son ba-
sicas y necesarias y que deberian hacerse siempre.

Las exploraciones recomendadas también deberian hacerse siempre
en un pais con un sistema sanitario como el nuestro, lo que nos puede
lleva a la reflexion de su posible aplicabilidad en el trabajo clinico del dia
a dia. De acuerdo en la realizacion de la deteccidn de excrecion urinaria
de albumina, pues es una prueba con un gran rendimiento y de bajo coste.
Ya es mas discutible si a todo aquel que tenga una glucemia entre 100-125
tenemos que hacerle un test de sobrecarga oral de glucosa para despis-
taje de una Diabetes Mellitus tipo II, técnica de preparacion compleja. En
cuanto al fondo de 0jo, ya aclara que se realice si los pacientes tienen una
HTA severa, hay que dejar de mandar a todos los pacientes hipertensos a
realizarse un fondo de ojo. En cuanto al indice tobillo/brazo es una prueba
que, con la carga asistencial que tenemos exige entrenamiento y tiempo
para el personal que lo va a realizar, por tanto de dificil aplicabilidad en
nuestro entorno actual de AP. A la ecocardiografia no tenemos acceso di-
recto los médicos generales de esta comunidad y la ecografia carotidea es
una técnica que ni siquiera nuestro hospital del sector la practica. En
cuanto a la medicién de la velocidad de la onda del pulso, decir sin mas co-
mentarios que no tiene sentido.

Sirva este ejemplo para remarcar que las recomendaciones de las guias
de practica clinica tienen que enmarcarse en el contexto de la realidad asis-
tencial del dia a dia de nuestros equipos de Atencién Primaria.Y como ejer-
cicio de reflexidn final, he trasladado la recomendacién de realizar la prueba
indice tobillo/brazo a la realidad de nuestro equipo de Atencion Primaria, lle-
gando a la siguiente conclusion:

e En un Centro con 12.000 TSI y con unos 2.050 hipertensos captados,
si hicieramos un ITB tan sélo a la mitad de ellos necesitariamos una
enfermera a dedicacion plena unos 75 dias laborables. Esto supone
unos 4 meses naturales prescindiendo de una enfermera para otras ta-
reas en una plantilla global de 6 enfermeras de adultos.
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Debate*

Guias clinicas

Se inicia el debate planteandose el problema de seguir guias de prac-
tica clinica que proceden de expertos, que siempre suelen ser los mismos
y que éstos ademas estan ligados a la industria. Otro problema son nues-
tras gerencias que nos transmiten la idea de que sdlo les preocupa el gasto.
De hecho afios atras estaban penalizados los IECAs y las estatinas en los
indicadores de farmacia por considerarse medicacion cara, lo cual pudo
suponer el retraso en la incorporacion a la clinica diaria de una medicacion
util. No debemos olvidar que el exceso de tratamiento en estos casos puede
haber contribuido a que la mortalidad cardiovascular haya pasado de ser en
los anos 80 del siglo pasado de un 50% de la mortalidad global a un 32%
en la actualidad. Cada afo disminuye la mortalidad por IC, cardiopatia is-
guémica, accidente cerebro vascular (ACV) y exclusivamente aumenta muy
ligeramente por enfermedad hipertensiva. En relacién a las guias de prac-
tica clinica cabe preguntarse ;donde esta la verdad, con qué guia me
quedo? Lo mejor es el criterio personal de que es lo mejor para mi paciente
en concreto.

Habria que evaluar si la utilizacion de guias de practica clinica y la
buena praxis, aunque resulte mas caro, conducen a un mejor resultado de
salud. Lo que si esta claro es que conducen a un mejor control de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, pero no sabemos si contribuyen a algo mas

Como médicos de familia debemos actuar con criterio propio, teniendo
en cuenta que tenemos un contrato social como médicos del sistema pu-
blico. Pero la autoridad sanitaria me debe indicar que guia debo aplicar yo;
pero no soélo yo, también mis companeros del centro, los comparferos del
hospital, los de otras Comunidades Autonomas (CCAA), es decir guias co-
munes para todos y no cada grupo de profesionales con sus guias. Esto no
es asi, no se recibe la misma atencion segun se vaya a un centro o a otro,
0 segun se acuda a un médico u otro. Pero no deberia ser asi ya que va en
contra la equidad del sistema publico de salud, la cual debe ser una de las
caracteristicas mas importantes de un sistema nacional de salud.

* Los participantes en el debate han sido: Alberto Anguera Puigserver, Arturo Arenas Abad, An-
tonio Bernad Ceresuela, Miguel Caldentey Tous, Eusebi Castafo Riera, Maite Corredor Ibafez; Rosa
Duro Robles, José Estelrich Bennasar, Miquel Ferragut Galvan, Juan Gérvas, Carlos Montafés Rus-
tullet, Bernardino Oliva Fanlo, Jaime Orfila Timoner, Juan A. Pérez Artigues, Josep Ribot Florit, Tomas
Rodriguez Ruiz, Federico Sbert Muntaner, M2 del Mar Sureda Barbosa.
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Para hablar de equidad, hablemos de los hipertensos que no consultan,
gue no cumplen con las citas, porque no ofrecemos el acceso necesario a
quien lo necesita. Hacemos prevencion solo en gente que se deja, por lo
gque nos hemos convertido en «médicos de cronicos estabilizados obe-
dientes» que generan listas de espera al médico de familia, el cual ofrece
una atencién protocolaria.

Las guias clinicas bien elaboradas deben adaptarse a las circunstan-
cias del entorno y a los recursos del ambito en el que van a aplicarse, es por
lo que no pueden generalizarse tanto para niveles sanitarios distintos y
CCAA con distintos grados de prestaciones. Surge la cuestion sobre si hay
datos de utilizacion de las guias, hay estudios al respecto a nivel hospitala-
rio donde, si usan las guias, disminuye la morbimortalidad. También hay
datos sobre el grado de conocimiento y si se siguen las guias en AP y en
atencion especializada, obteniendo una puntuacion de 3-4 en un posible
rango de 1 a 5. Los finlandeses valoran en un coste de 250.000€ el desa-
rrollo y la implementacién de una guia clinica asi como en conseguir su uti-
lizacién y actualizacion. Como criterio, es importante puntualizar que las
guias te ofrecen opciones y tu eliges la mejor, no son protocolos cerrados
para aplicar indiscriminadamente.

También hay quien plantea que no es necesaria tanta guia clinica, ya
que la utilidad de algunas es cuando menos dudosa, por ejemplo el pro-
grama de cribado de cancer de mama me sigue obligando hacer mamogra-
fias cuando su utilidad como cribado esta cuestionada.

Ante los indicadores asistenciales que implanta la gerencia en los con-
tratos de gestion, discutimos si la cifra de buen control de una hipertension
debe ser de 140/90 o si un buen control de un diabético debe medirse con
una hemoglobina glicada (Hba1lc) de 7. Nos centramos en las cifras, las
cuales a su vez van ligadas de forma perversa a incentivos, y perdemos de
vista al individuo y su contexto social.

Como reflexion: no podemos criticar al mismo tiempo la variabilidad de
la practica clinica y las guias de practica clinica. Ademas estas guias de-
penden de los profesionales, las elaboramos nosotros mismos, y los tan de-
nostados indicadores ¢ no los elaboran grupos de trabajo con la participacion
de los propios profesionales? Otro problema es la limitacion de pruebas com-
plementarias a la que tiene acceso el médico general. Aunque cada vez mas
hay pruebas que podemos solicitar, sigue habiendo limitaciones; nosotros no
podemos pedir, por ejemplo, un ecocardiograma.

Las guias son mejorables, ya que solo un 15% pasan el filtro de calidad
metodoldgica. Si lo pasan las de la SEPAR, las cuales han incorporado epi-
demidlogos y expertos en elaboracion de guias. Claro que las guias cues-
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tan, ya hemos puesto el ejemplo de los 250.000 € que cuesta el proceso
completo de una guia en los paises nérdicos. Ademas, otro aspecto que no
solemos cumplir es la incorporacion de la opinion de nuestros pacientes en
las guias que elaboramos.

Se plantea el debate sobre si la medicina no es arte, sino ciencia y debe
basarse en la evidencia. En cuanto a la variabilidad de la practica clinica
esta demostrado que las tasas de histerectomia, si se consulta a dos gine-
cblogos diferentes, bajan; lo mismo ocurre con las amigdalectomias, si se
consulta a dos otorrinos diferentes. En cuanto a la medicion del producto de
AP: de un grupo de profesionales de AP saldra una propuesta de indicado-
res distinto que si los propone otro grupo, o incluso una propuesta distinta
del mismo grupo en un momento o en un contexto distinto. Lo importante es
ponernos de acuerdo en que tenemos que evaluar y medir lo que hacemos,
basados en la evidencia, pero ¢,quién es la autoridad cientifico-sanitaria que
marca la evidencia? A una guia le pediria por ejemplo sobre un tema con-
creto que dijera: no hay conocimiento para hacer una guia sobre este pro-
blema. Un ejemplo de autoridad cientifica que elabora guias es el NICE del
Reino Unido.

Para un gerente, las guias de practica clinica dan tranquilidad siempre
qgue se hayan elaborado por profesionales para que sean aceptadas y utili-
zadas por ellos. Lo mismo ocurre con los indicadores, normalmente elabo-
rados con la participacion de grupos de profesionales. Los indicadores, que
suelen ser criticados, no son malos, el problema es el uso perverso de los
mismos.

Prevencion

Los médicos mentimos, si por registrar fiebre no se cobra en Estados
Unidos, pues ésta no se registra... se registra probable gripe, probable neu-
monia. En el Reino Unido se implantaron incentivos fortisimos, en el primer
ano cumplieron el 95% de médicos, porque destinaron personal de enfer-
meria a rellenar datos, fueran éstos verdaderos o falsos. Esto va contra la
prevencion cuaternaria y desvirtua al clinico. El clinico no guarda la impar-
cialidad que deberia guardar frente a los expertos o frente a la gerencia.
Cuando nos llega algun programa nuevo (ligado o no a incentivos) de la ge-
rencia, podemos contestar con una carta amable que no estamos de
acuerdo en la aplicacion de dicho programa y renunciar a los incentivos si
los hubiera. Por ejemplo, esta demostrado desde los anos 60 del siglo pa-
sado que una Hba1c por debajo de 7 en diabéticos tipo Il produce muertes,
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hay que renunciar a implantar cualquier programa (y sus incentivos) que pre-
tenda este objetivo en estos pacientes.

Volviendo a la prevencidn cuaternaria, cabe preguntarse si la practica-
mos en la consulta diaria y si somos conscientes de ello. Segun Gérvas, la
practicamos en el encuentro médico paciente de nuestras consultas, donde
hacemos 7 cosas:

1. Atender al problema que se presenta en ese momento: acude a la
consulta por tos.

2. Preguntar por problemas previos: ;como esta de la lumbalgia por la
que consultd en la ultima visita?

3. Problemas conicos: como va de su diabetes.

4. Problemas familiares: me contd que su madre...

5. Uso de servicios: para esto no vaya usted a urgencias, no tome este
farmaco.

6. Prevencion segun oportunidad:¢, le pongo la dosis de la vacuna de te-
tanos que le falta?

7. Dar seguridad.

Practicamos prevencion cuaternaria aun sin ser conscientes de ello, pero
se hace mejor cuando nos concienciamos y la incluimos en el listado de las
7 cosas que hacemos en la consulta. Aunque, contra la prevencion cuater-
naria, también hay algunos profesionales que solicitan un exceso de prue-
bas como manera de hacer «medicina defensiva» de cara a prevenir una
posible demanda judicial, por cierto en Estados Unidos los médicos gene-
rales suelen sufrir una demanda judicial anual.

La medicina general es fuerte en los paises que produce ciencia. El pro-
blema es que nosotros no producimos ciencia, nos falta autoridad. Nos falta
conocimiento, que es el principal recurso, del cual hemos ido cediendo par-
celas En cambio nos dejamos llevar por los expertos, los cuales cambian
de opinion segun la moda, lo cual es una verguenza. Falta conocimiento
cuando no deberia ser asi ya que en nuestra practica manejamos 20 o como
mucho 30 problemas de salud, y tenemos acceso a buenas revistas gratis
como Gestion clinica y sanitaria o Boletin de Informacion Terapéutica del
Pais Vasco o la posibilidad de estar en la lista de Medfam. Por tanto la ig-
norancia no es de recibo.

Otras veces nos falta ética de la negativa frente al paciente, pero también
frente a la gerencia, que como hemos dicho les deberiamos contestar o no-
sotros o nuestros representantes a través de sociedades cientificas.

Otro problema es que no hay profesionalismo que se oponga, por ejem-
plo, cuando las gerencias nos implantan programas como el de la osteopo-
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rosis. Tampoco hay conocimiento: en Espana se sigue creyendo que hay
que hacer prevencion de la endocarditis y realmente no hay que hacerlo
pues esta demostrado desde hace mas de 10 afos que no es necesario y
su practica produce muertes. Otra cuestion es intentar producir homogenei-
dad con el riesgo de producir errores sistematicos, como medirnos con el in-
dicador de Hba1c menor de 7 el control de los diabéticos.

Este tipo de indicadores deberia ir acompanado de otros como los in-
gresos en el hospital por comas hipoglucémicos o el indicador de que todos
los diabéticos tratados con insulina tengan en domicilio glucagén y que lo
sepan usar sus familias. Equivaldria a evaluar también los efectos adversos
que producimos con el cumplimiento de los indicadores.

Se esta de acuerdo en que el consejo antitabaco es efectivo, pero
puede en algunas personas tener un efecto negativo al reforzar el habito.
Por ello es necesario que sepamos, para poder explicar al paciente que de
cada 800 que no fuman uno se muere de cancer de pulmén y que de cada
8 que fuman uno se muere de cancer de pulmén. Como efectos secunda-
rios de los consejos, podemos hablar de la estigmatizacion de las perso-
nas a las que se les ha detectado factores de riesgo cardiovascular y se
les intenta someter a dietas estrictas. Frente a ello, mejor intentar explicar
habitos de vida mas saludables que incluyan informacion y consejos sobre
alimentacién y practica de ejercicio fisico. Se plantea la situacion de mu-
chos de estos pacientes que actuan como sujetos pasivos que vienen a
consulta cuando toca, se hacen sus analisis pero ellos apenas modifican
sus estilos de vida, hacen invertir una gran cantidad de recursos en se-
guimiento, control y cuidados, no responsabilizandose ellos de su propio
cuidado en salud.

Lo bueno es mas barato, si se trata la hipertension de forma correcta,
esto implica menos coste (esta publicado en gaceta sanitaria). Trabajar con
calidad disminuye el coste.

Al tratar con personas, no debemos olvidar el coste-oportunidad de
nuestras decisiones, e individualizar en cada paciente, no es lo mismo una
mujer que pegunta sin mas sobre el cribado de un cancer de mama, que
aquella que consulta sobre el mismo tema, pero con la carga emocional de
haber fallecido dias atras su prima por una neoplasia de mama.

La cuestion clave es ;como medir el impacto en la salud de nuestras
actuaciones? Deberian medirse en mortalidad, por ejemplo, no en cifras de
tensioén arterial o de Hba1c. Cierto es que la gente cada vez vive mas, ya que
el sistema sanitario ha contribuido y contribuye en algunos aspectos en la
mejora de la salud, como ha sido el caso de la aparicion y uso de los anti-
bidticos. Se ha comprobado que es peor para la salud si se tiene acceso di-
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recto a los especialistas, como suele suceder a la poblacion de clase alta,
sin tener al médico de AP que haga su funcion de «filtro». Esta funcion esta
claramente enmarcada en el concepto de prevencion cuaternaria.

Un aspecto importante para los pacientes cronicos seria la autorres-
ponsabilidad del paciente con su propia salud junto con su familia. El pa-
ciente con IC debe saber que una parte importante de su control depende
de él mismo mediante el control del peso y la administracion de diuréticos.
Pero el hecho de mantener el control por los médicos nos interesa, si el pa-
ciente empieza a hacerse él mismo su propio control del tratamiento con
Sintrom mediante el INR, se acaba el «negocio» para el especialista, o
para el médico general, o para el personal de enfermeria. ;Quién debe
pues controlar a los pacientes crénicos?, quien tenga mejor resultado en
salud.

Existe la cultura de que siempre habra un farmaco que me salvara, ade-
mas hay un problema de marketing de la industria que va mas alla del sis-
tema sanitario llegando a todos lo ambitos de la sociedad como los cole-
gios.

Los chequeos de las empresas son inutiles al 100%, sino peligrosos,
pero «venden», asi el Rey se hace un chequeo cada afo. En USA, el con-
tacto con el sistema sanitario mas frecuente es a través del chequeo, es
pues un negocio para los propios médicos y en este caso nada tiene que ver
la industria farmacéutica a la que culpamos de muchos males.

En su momento, la implantacion de programas ha contribuido a crear
plazas, como por ejemplo el programa del nifio sano a raiz del cual se
crearon muchas plazas de pediatras, Como en otras ocasiones hemos cre-
ado una necesidad, como la necesidad de hacer prevencion en personas
sanas que suele gustarle a las enfermeras. Asi Gérvas publicé en Gestién
clinica y sanitaria «los pacientes son el combustible del sistema sanitario,
o sélo lo parecen» en donde vemos que los indicadores se basan en lo que
nos gusta a los médicos y enfermeras como los factores de riesgo cardio-
vascular, sin embargo es mas importante la introduccion de IECAs en la
IC que el control de la HTA. La cuestion de los indicadores es que impacto
producen en la poblacion. Faltan por ejemplo indicadores para la esquizo-
frenia, que tiene una prevalencia del 1%. Por ejemplo estd demostrado
gue en estos pacientes se retrasan los diagndsticos de IAM y cancer, como
también es llamativo que en las mujeres minusvalidas se retrasa el diag-
nostico del cancer de mama. ¢ Por qué no se pone algun incentivo para
corregir esta situacion? También sabemos que a los médicos no nos gus-
tan los domicilios, pues que se ponga algun incentivo, porque lo que nos
gusta ya lo hacemos y no necesitamos incentivos. Dejamos de hacer cosas

- 77 —



gue no nos interesan, asi en el Atlas de variacién de la practica clinica po-
demos comprobar como algun hospital deja de intervenir «hallux valgus»
porque no le interesa. Los médicos hemos entrado en lo que se ha venido
a denominar fascinacion tecnoldgica, ésta existe también para el médico
de familia.

Se plantea la necesidad de formacién continuada para los profesionales,
aunque la formacion cada vez es mejor. Tenemos, ademas, un buen sistema
MIR de formacion de especialistas; pero sigue faltando tiempo para forma-
cion y la que nos facilita la empresa es fuera del horario laboral con el con-
siguiente coste-oportunidad que ello supone. De acuerdo con que las cosas
van a mejor, pero necesitamos mucha mas formacion que antes. Tengo que
saber muchisimo mas y es inadmisible que se produzcan errores por falta
de conocimiento del médico.

En cuanto al factor tiempo, éste se puede optimizar tanto en la consulta
como a lo largo del dia, porque al terminar la consulta hay que seguir siendo
meédico y si gerencia me ha implantado un programa, de la vacuna contra el
virus del papiloma humano, por ejemplo, tengo la obligacién de revisarlo. Asi
deberia preguntar ;donde esta el apartado de efectos adversos? porque
hemos dejado claro que toda actividad que me proponen tiene efectos ad-
versos. Si del programa de cribado del cancer de mama se trata, hay que
preguntar ¢ tiene el valor predictivo negativo del cribado del cancer de mama?
Ahora se va instaurar el programa de cribado de cancer de colon, aunque
pueda ser distinto porque ya conocemos mucho de la historia natural del can-
cer de colon, también hay que preguntar ¢ qué efectos adversos tiene el cri-
bado en general de este cancer, y la colonoscopia en particular? Yo y mis pa-
cientes necesitamos saber las respuestas a estas preguntas y si no nos dan
la respuesta, no aplico el programa. Sdélo esta en tener la misma suspicacia
gue tenemos cuando nos presentan resultados de ensayos clinicos para in-
tervenciones curativas, y por tanto exigir el mismo rigor en actividades pre-
ventivas.

Por cierto resulta que, aun sin cribado, ¢los canceres de colon se
diagnostican con la misma precocidad que los de boca?, se pregunté
«The Lancet». Nos cuesta explorar la boca de los fumadores, bebedores
o los de clase social baja que la tienen mal cuidada y huele mal, cuando
no requiere ninguna técnica mas que la sencilla maniobra de abrir la boca
y ver.
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