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El andlisis de la evolucion reciente del sistema sanitario y la
necesidad urgente de una reforma estin provocando un in-
tenso debate en la sociedad espanola. La mayoria de los es-
fuerzos realizados hasta el momento se han centrado en la
gestion y politica sanitarias. Sin embargo, la bisqueda de un
unico indicador que permita evaluar la evolucién de todo el
sistema sanitario se ha mostrado hasta el momento poco sa-
tisfactoria, y la necesidad de avanzar hacia evaluaciones en tér-
minos de coste-beneficio topa enseguida con serias dificulta-
des a la hora de obtener medidas de resultado sanitario que
recojan adecuadamente este concepto. Ademas, el andlisis en
términos de macroeficiencia puede no guardar una relacion
directa con la eficiencia en la gestion de los centros y la ges-
tion clinica.

El objetivo basico de esta obra consiste en contribuir al cono-
cimiento y debate sobre las realidades y perspectivas de futu-
ro del sistema sanitario, desde una perspectiva teérica, funda-
da en la Economia de la Salud como disciplina, pero también
desde una optica aplicada, relativa a [a gestion de los servicios
sobre la base del conocimiento cientifico.

La primera parte del libro recoge los estudios que se refieren
a los aspectos macroeconémicos o agregados en el funciona-
miento del sistema sanitario. Se analizan a continuacion las in-
vestigaciones relativas a la gestion en centros asistenciales.
Por ultimo, la tercera parte de la obra incluye una serie de
trabajos cuyo objetivo es el conocimiento de los comporta-
mientos individuales de los principales agentes del sistema.
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El andlisis de la evolucién reciente del sistema sanitario espaiiol y la
necesidad urgente de una reforma estan provocando un intenso de-
bate en la sociedad. La obra que ahora presentamos continta el tra-
bajo iniciado con la publicacién El sistema sanitario espariol: Informe de
una década, editada en 1999 por nuestra Fundacién; obra que reco-
pila una serie de trabajos en los que se evalta el funcionamiento del
sistema sanitario, y que fueron publicados durante los afos 1997
y 1998.

Las dos investigaciones se enmarcan dentro del acuerdo de cola-
boracién entre nuestra Fundacién y el Centre de Recerca en Eco-
nomia i Salut (CRES) de la Universidad Pompeu Fabra, cuyo princi-
pal objetivo es contribuir al conocimiento de las realidades y pers-
pectivas de futuro de la sanidad en Espana.

El anélisis sistemdtico de los trabajos de evaluacion del sistema
sanitario espafol que han realizado los distintos autores tiene
como finalidad estudiar la eficiencia de la prestacion sanitaria, valo-
rando —siempre que ha resultado posible— la eficiencia en sentido
amplio: esto es, la consecucién de los objetivos establecidos al me-
nor coste social,

Para ello, no se pretende hallar un dnico indicador que juzgue la
evolucién de todo el sistema sanitario, puesto que son multiples las
facetas de un sistema sanitario. No se trata exclusivamente de gas-
tar poco o de incrementar la esperanza de vida como tnica meta
—la calidad funcional con la que se vive cuenta—; también hay que
considerar el bienestar individual, y hacerlo dentro del contorno
social dibujado para nuestro sistema de salud.
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Continuando y actualizando los conocimientos resumidos en el
Informe de una década antes mencionado, se ha realizado el analisis
siguiendo la anterior distincién en tres niveles de la gestién sanita-
ria: micro (gestion clinica), meso (gestion de centros) y macro (ges-
tion y politica publicas).

Se ha puesto especial énfasis en la visualizacién de los resultados de
los diferentes estudios, que constituyen elementos interpretativos
clave para la comprensién de la evolucién del sistema sanitario.
Asimismo, se destacan aquellos estudios que analizan las reformas
mads recientes en el sistema sanitario espafiol, a partir del flujo de
conocimientos que incorporan.

La primera parte del libro recoge los estudios que se refieren a los
aspectos macroeconémicos o agregados en el funcionamiento del
sistema sanitario, mientras que en la segunda parte se analizan los
estudios relativos a la gestion en centros asistenciales. Por tltimo,
la tercera parte hace referencia al andlisis de comportamientos in-
dividuales entre los principales agentes del sistema.

Con esta vision de conjunto que se ofrece al lector, la Fundacién
BBVA espera contribuir al debate y conocimiento de las realidades
y perspectivas de futuro del sistema sanitario, desde la dimensién
(tedrica) fundada en la Economia de la Salud como disciplina, pero
también desde la dimension (aplicada) relativa a la gestion de los
servicios sobre la base del conocimiento cientifico.

Fundacién BBYA
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Para todos son claras las dificultades que entrafia el realizar un analisis
global del sistema sanitario de un territorio o pais. En un primer mo-
mento, parece légico que la perspectiva que tome un ejercicio como
éste va a venir determinada por los objetivos del mismo. Posiblemente
uno de los principales objetivos que pueden guiar una perspectiva de
andlisis desde la economia es la eficiencia con que el sistema sanitario
acabe ofreciendo a los usuarios la asistencia sanitaria.

Tomando como punto de partida la distincion realizada por Ortin
(1996) respecto a los niveles de gestion sanitaria micro (gestion cli-
nica), meso (gestion de centros) y macro (gestion y politica publi-
cas), podemos establecer un paralelismo con los niveles de eficien-
cia que cabe recoger en un analisis del sistema sanitario.

Muchos de los esfuerzos realizados hasta el momento en la evalua-
cion de sistemas sanitarios se han centrado en el nivel mas agrega-
do de gestién y politica publicas. El objetivo de hallar un tnico indi-
cador que permita juzgar de forma satisfactoria la evolucion de
todo el sistema sanitario esconde, sin embargo, algunas limitacio-
nes en el andlisis. El estudio de las series temporales de consumos
y gastos sanitarios, aunque aleccionador e interesante, constituye
tan sélo una cara de la moneda. La contencion de costes sanitarios
pierde su sentido como objetivo que guie las politicas sanitarias a
no ser que se relacione de alguna forma con los resultados obteni-
dos por éstas. La necesidad de avanzar hacia evaluaciones en tér-
minos de coste-beneficio del sistema sanitario topa enseguida con
las dificultades de obtener medidas de resultado sanitario que re-
cojan adecuadamente este concepto .

I Algunos intentos han surgido en el dmbito norteamericano desde la perspecti-
va del capital salud (Cutler y Richardson, 1998).
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Mas aun, el anilisis en términos de macroeficiencia del sistema sa-
nitario puede no guardar una relacion directa con la eficiencia en
términos de los comportamientos meso y micro que en éste se pro-
ducen.

Todos estos problemas no deben suponer coartadas para la inac-
cion, Las alternativas de andlisis propuestas van desde el estudio de
los sistemas sanitarios a la luz de la experiencia comparada, hasta el
disefio y andlisis temporal de una baterfa de indicadores que reco-
jan hacia dénde se mueve el mismo. El enfoque que propone este
texto es la recoleccion mds o menos sistematica de aquellos estu-
dios y trabajos de evaluacion del funcionamiento macro, meso y mi-
cro de nuestro sistema sanitario. Abandonamos aqui todas aquellas
evaluaciones mas cualitativas, con la intencién de fundamentar y
objetivizar al maximo nuestro intento.

El texto recoge en su primera parte los estudios que atafien a la efi-
ciencia en términos de gestion publica del sistema sanitario, des.
cendiendo en la parte segunda hacia los principales resultados en
términos de gestion de centros asistenciales. Para finalizar, en la
parte tercera se recogen aquellos trabajos cuyo objeto de estudio
ha sido el andlisis de comportamientos individuales entre los prin-
cipales agentes del sistema. Cada una de las secciones viene intro-
ducida por un primer epigrafe en el que se esquematizan los resul-
tados en los diferentes estudios que se tratan a continuacion, que
constituyen a nuestro entender elementos clave en la evolucion
del sistema sanitario.

Guillem Lopez i Casasnovas
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Manteniendo una perspectiva global del sistema sanitario, presenta-
mos a continuacién un breve comentario de los principales resulta-
dos que los trabajos de evaluacién han aportado. Eminentemente,
se ha puesto un mayor énfasis en el anilisis de la evolucion econémi-
ca del mercado farmacéutico, la coordinacién entre los diferentes
niveles asistenciales, la evaluacion de la organizacion (desde la pers-
pectiva comparada) de nuestra Atencién Primaria (AP), el andlisis de
la cobertura de servicios sanitarios publicos, la aparicion de nuevas
realidades sanitarias y sociosanitarias, asi como la evaluacién de sis-
temas de contratacion de servicios y de algunos programas asisten-
ciales especificos.






I. Claves en la macroevolucion del sistema
sanitario

I.l1. Mercado farmacéutico

Una de las preocupaciones que ha centrado mas la atencién de
evaluadores y analistas del sistema sanitario son los mecanismos
(macro, meso y micro) de politica y gestion sanitaria para conse-
guir un consumo farmacéutico (tanto econémica como sanitaria-
mente) mas racional. Este es un tema reiterativo en los ejercicios
de evaluacién tanto en esta primera seccion como en las que si-
guen en el informe. Desde la perspectiva de mercado farmacéutico
cabe resaltar algunos puntos en la evolucién reciente tanto del
marco de regulacién como de la oferta de medicamentos financia-
da por fondos publicos:

I.I.I. En la década de los noventa, el regulador-financiador ha
mejorado su capacidad de evaluar la eficacia terapéutica, la seguri-
dad y calidad de los medicamentos en el mercado.

1.1.2.  El coste medio por receta ha sido el principal elemento im-
pulsor del gasto farmacéutico en nuestro pais en este periodo.

1.1.3.  Frente a la cuestién de la efectividad en la contencién del
gasto publico en especialidades farmacéuticas, la reduccion gradual
de la participacién de los pacientes constituye una plausible expli-
cacion al crecimiento de la prestacién farmacéutica real por perso-
na protegida.
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I.1.4. La evolucion en las tltimas dos décadas de la oferta farma-
céutica financiada publicamente muestra una cierta tendencia ha-
cia: I) el incremento del valor intrinseco (eficacia) de las especiali-
dades monocomponentes; Il) la persistencia de un elevado nimero
de copias, y finalmente; Ill) el incremento del coste de esta oferta
farmacéutica.

I1.2. Coordinacién y continuidad en la asistencia sanitaria

La continuidad en la asistencia sanitaria provista al usuario es otra
de las dimensiones de calidad y eficiencia del sistema sanitario, que,
a un nivel de politica sanitaria plantea la necesidad de una éptima
coordinacién e integracién de los niveles asistenciales para la con-
secucion de objetivos comunes. En este sentido, son varios los
trabajos de evaluacion de los que cabe destacar los siguientes re-
sultados:

1.2.1. En un andlisis Delphi sobre la relacion que se establece en-
tre los niveles de asistencia especializada y primaria en Espafa, se
destacan como principales problemas: ) el desconocimiento de las
actividades realizadas en el otro nivel asistencial (@mbito personal,
profesional...); ll) la falta de comunicacién y de didlogo entre niveles
asistenciales; lll) la masificacién de la asistencia en ambos niveles;
IV) la falta de consideracién profesional del hospital/especializada
hacia la atencién primaria; o V) la desmotivacion del personal sani-
tario. Como posibles alternativas para la solucién de este proble-
ma se resaltan: /) la elaboracion de protocolos comunes y consen-
suados (terapéuticos, derivacién, etc.); ll) la creacién de comisio-
nes mixtas para la realizacién de reuniones organizativas; Ill) la
realizacién de reuniones de coordinadores de centros de salud/je-
fes de servicio y directores de AP/gerentes de hospital; IV) la am-
pliacion de técnicas diagnosticas en AP; o bien, V) la mejora de los
circuitos de pacientes.

1.22.  En un estudio encuestal sobre las opiniones de los médicos de
AP sobre los servicios que les ofrecen los hospitales de referencia
(Alicante) destacan como aspectos mejor valorados: ) la frecuencia
con que recibian el informe de alta de los pacientes; /) la capacidad de
resolucién de los problemas; /ll) la adecuacion de recursos disponibles
por parte del hospital; y IV) la informacién facilitada era correcta.
Contrariamente, los aspectos peor valorados fueron: /) las oportuni-
dades de formacién ofrecidas por el hospital (hacia los médicos de
AP); y ll) el desconocimiento del nombre del especialista.

1.2.3. La coordinacién informativa entre Atencion Especializada
(AE) y AP puede juzgarse, a los ojos de una evaluacién realizada en
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el Area de Salud de Burgos, como adecuada en relacién con el pro-
ceso de citacion (fundamentalmente administrativo). Pese a ello se
detectaron deficiencias importantes en referencia directa a la re-
tencion de las hojas de interconsulta (HIC) por parte de los espe-
cialistas y el grado de cumplimentacion de los datos de las HIC
(mientras los datos registrados en la AP muestran generalmente
elevados % de cumplimentacion, este es reducido en la AE). Tam-
bién la calidad de los datos aportados por el médico general en las
HIC parece ser claramente mejorable.

1.2.4. En otra experiencia concreta para un programa de detec-
cion precoz del ciancer de mama se encuentra beneficiosa la cola-
boracién entre los Equipos de AP y la AE, obteniendo resultados
positivos en la coordinacién comunicativa y deteccion precoz de
casos de cancer de mama en un area rural de Asturias.

1.2.5. En cuanto a la coordinacién en los cuidados de enfermeria, un
estudio de evaluacién de un circuito de comunicacion de informes
de enfermeria al alta en el sector sanitario 2 de Madrid denota
un grado aceptable de cumplimentacién de los indicadores defini-
dos, a excepcion del cumplimiento del plazo de comunicacion
previsto, lo cual puede dafar la continuidad en este tipo de asisten-
cia. Mas interesante resulta el marco de trabajo constante y direc-
to que se establece entre AE y AP a partir de este tipo de expe-
riencias.

1.2.6. Laampliacion de la oferta en la AP en el Area Basica de Sa-
lud (ABS) de Riudoms (apertura de un centro con un turno de
Atencion Continua) produjo una disminucién significativa (17,1 %)
en la utilizacion del Servicio de Urgencia Hospitalario del hospital
de referencia. Ello puede representar una mejora en la eficiencia
del sistema sanitario, siempre que se considere que parte de esta
utilizacion se produce por deficiencias en la accesibilidad de los
usuarios a los servicios de AP, acudiéndose pues innecesariamente a
los servicios de urgencia hospitalarios.

1.2.7.  Algunos de estos extremos son confirmados en un estudio
realizado en el Area Bisica de Salud de Llefia. En una revisién de la
utilizacién de los servicios de urgencia hospitalarios en este ABS se
determina que ¢l 89,4 % de los pacientes acudieron a estos servi-
cios por iniciativa propia. El grado de inadecuacién de la asistencia
fue del 54,7 %. Los principales motivos de consulta de los pacientes
que acudieron por iniciativa propia fueron (por este orden): |) las
ventajas que ofrece la atencion hospitalaria; Il) la sensacién de
urgencia; ll) debido a las listas de espera; V) debido a que no mejo-
ra con el tratamiento; V) debido a que se ha encontrado el ABS
cerrado.

23
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1.2.8. En el Area Centro de Sevilla se observa que, segtin el medio
de procedencia en la utilizacién de los servicios de urgencia hospitala-
rios, se puede constatar que este servicio es utilizado en la misma
cuantia por pacientes que provienen de medios urbanos y rurales.
Si nos fijamos en las patologias tratadas parece indicarse una mayor
capacidad resolutiva por parte del médico rural. El médico rural
parece ser el primero en tratar tanto la patologia grave como la
banal, mientras que en el medio urbano el paciente grave acude di-
rectamente al hospital.

1.2.9. Elandlisis de la implantacion de un cambio organizativo (de
reordenacién de la Atencion Especializada, RAE) en Ciutat Vella
(Barcelona) resalta los resultados de mejora de la capacidad reso-
lutiva del especialista en el ambito de la AP, junto a una mejora de
la accesibilidad del usuario a la AE (reduccién de los dias de espe-
ra). Uno de los resultados que avalan estas afirmaciones es la dis-
minucion del volumen de derivaciones realizadas al hospital pese a
que en dicho andlisis no se establece un criterio objetivo de ade-
cuacion de las mismas. Dicha medida suponia cambios significativos
en términos de coordinacion y continuidad de la asistencia sanita-
ria que suponian una mayor interaccion entre los especialistas y los
Equipos de AP.

1.2.10. Pese a que las derivaciones pueden constituir un indica-
dor de ineficiencia (por exceso o defecto) en la coordinacion entre
AP y AE, se requiere para ello establecer un criterio objetivo que
permita delimitar la idoneidad de derivar un paciente entre niveles
asistenciales. Un ejemplo puede ser la coincidencia entre los diag-
nosticos realizados en la AP y la AE. Para un andlisis de los diagnés-
ticos de AP a través de su confirmacion por los servicios de psi-
quiatria de la AE en la unidad de salud mental de Sagunto y el cen-
tro de salud Puerto de Sagunto (Valencia) se encuentra una
coincidencia de diagnoésticos psiquiatricos en torno al 70 %, cifra
superior a la encontrada en estudios previos, aunque en opinion de
los autores la comunicacion es mejorable entre ambos servicios.
Entre las posibilidades de mejora se aducen la necesidad de una
formacién continua de los médicos de AP en temas relacionados
con la salud mental, la correcta cumplimentacién de la hojas de in-
terconsulta, la integracion de ambos servicios (consulta tnica, o
reuniones entre AE y AP), o bien, la consulta telefénica entre nive-
les asistenciales.

1.2.11. Tomando como referencia el tratamiento de un proble-
ma de salud (asma) se encuentra que en 6 Centros de Salud de Gi-
jon, los niveles de AP y AE, pese al hecho de tratar con grupos de-
mogrifica y clinicamente homogéneos, muestran diferencias signifi-
cativas respecto al tratamiento recibido. Ambos niveles comparten
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un porcentaje similar de pacientes tratados adecuadamente. Pese a
ello, el estudio muestra también que existe un alto grado de in-
fra-tratamiento (farmacolégico) de los pacientes tratado por la AP,
asi como un grado de adhesién al tratamiento superior en el grupo
de pacientes tratado por la AE.

1.3. Esquema organizativo de la AP

Uno de los elementos de andlisis del sistema sanitario ha sido la
comparacion internacional en el funcionamiento del sistema sanita-
rio. En este caso se destacan algunos puntos que sittan a la AP en
Espana frente a la de otros paises con sistemas de asistencia orga-
nizativamente comparables:

I.3.1.  Entre aquellos paises (Espaiia, Finlandia, Portugal y Suecia)
caracterizados por compartir un modelo de AP similar (el modelo
sanitario publico asalariado), podemos decir que Portugal y Espaia
son los que ofrecen un grado relativamente mayor de longitudinali-
dad y continuidad, mientras que Suecia y Finlandia se sitGan en la
cola.

1.3.2. En Espana, las consultas son de corta duracién y con un es-
caso uso de los sistemas de prescripcion repetida.

1.4. Cobertura (pablica ylo privada) de los servicios
sanitarios

La reforma del grado de aseguramiento, provision y financiacion
publico y privado ha constituido posiblemente el tema de debate
mds importante en relacion a los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados. Ante la eventualidad de estas reformas parece inte-
resante conocer cual es la percepcién de los usuarios frente a las
coberturas sanitarias publicas y privadas. Estos resultados provie-
nen de una amplia encuesta realizada a los usuarios de un hospital
universitario de Madrid:

I.4.1. Como punto de partida podemos decir que existe un des-
conocimiento importante por parte de los ciudadanos respecto a
variables como la estructura, organizacién y dependencia funcional
de los centros asistenciales del sistema sanitario.

1.4.2. Un elevado porcentaje de ciudadanos (80 %) considera
adecuado el grado de cobertura sanitaria publica.

1.43. En cuanto a los grandes déficits percibidos en el siste-
ma sanitario publico, los entrevistados destacan la odontologia
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(30-37 %), pasando a un segundo plano problemas como la mala
atencion (14-17 %), el tiempo de espera, las listas de espera
(12-28 %), una escasa cualificacién profesional, la masificacion de
los servicios y la cobertura oftalmoldgica.

1.44. Entre los valores que soportan la imagen de la sanidad pri-
vada para los ciudadanos hay que destacar: la rapidez (en contra-
posicién con las listas de espera), la posibilidad de eleccion, el trato
profesional recibido y la confortabilidad (como factor coadyuvante
de la postura critica frente a lo publico).

1.4.5. Analizando las preferencias de los usuarios frente a proble-
mas de salud percibidos como preocupantes (graves) y no preocu-
pantes (leves) se observa que la mayoria se decide por la institu-
cion publica (el 59 y 58 %, respectivamente, para problemas leves y
graves) y entre el 20-22 % por la privada.

1.4.6. El modelo sanitario mejor valorado entre los ciudadanos
es el actual, definido por la universalidad de la asistencia publica y
por la posibilidad de complementar la cobertura de sus necesida-
des por la via privada (53 % de los encuestados).

1.4.7. Finalmente, existe una conciencia compartida entre la po-
blacién de que la prestacion sanitaria publica estd siendo recortada
(el 62 % lo percibe), si bien dichos recortes les han afectado perso-
nalmente a un porcentaje inferior (57 %).

|.4.8. Estos resultados pueden contraponerse a las opiniones
surgidas del Eurobarémetro (1996), donde se preguntaba a dife-
rentes ciudadanos de paises pertenecientes a la Unién Europea en
relacién a su valoracion global de los Sistemas Nacionales de Salud
o sistemas de aseguramiento publico sanitario nacionales: Espafia
se sitGia por debajo de una hipotética norma de satisfaccion euro-
pea frente a los sistemas sanitarios cuando se controla el efecto de
gastos sanitarios capitativos nacionales. La situacion en Espafia des-
taca también en el grado de encuestados que muestran indiferencia
frente a este tipo de cuestiones.

1.5. Nuevas prestaciones sanitarias y sociosanitarias

Uno de los puntos clave de politica sanitaria en afios venideros va a
ser la cobertura de nuevas necesidades sanitarias y sociosanitarias
dada la previsible evolucién sociodemogrifica de la poblacion espa-
fiola. A este respecto podemos sefalar algunos puntos de interés
en relacién a un estudio realizado en 1994 en un centro hospitala-
rio de Valencia:
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I.5.1.  En relacién a las necesidades frente a los servicios sociosa-
nitarios (ayuda domiciliaria, hospital de dia, hospital de crénicos),
al obtener el alta en un hospital de agudos, podemos decir que ci-
fra una ubicacién inadecuada de los pacientes tras el alta en torno
al 28 % de los casos.

I.6. La contratacién de los servicios sanitarios

Otro de los elementos de andlisis mas interesantes en el drea de la
politica sanitaria son los mecanismos (y la eficiencia en su funciona-
miento) en la contratacién de servicios asistenciales:

1.6.1. Algunos resultados de valoracién de la actividad quirtrgica
con internamiento en los hospitales pertenecientes al INSALUD
Gestion Directa muestran que la concrecién de la actividad contra-
tada en una u otra unidad de medida (en este caso se evalta la utili-
zacion de las UPAs y las EVAs como escalas relativas de valor) tiene
influencia sobre los incentivos implicitos que incluye el contrato.

1.6.2. En un andlisis de los contratos suscritos por hospitales del
INSALUD en Asturias se encuentran indicios que respaldan la hi-
potesis de existencia del efecto trinquete, lo cual puede debilitar la
credibilidad de los contratos a largo plazo: si una buena gestion es
penalizada con mas actividad se esta incentivando efectivamente a
no cumplir lo pactado.

}.6.3. En un estudio sobre la relacién entre la estructura del mer-
cado y los niveles de eficiencia de los centros hospitalarios de agu-
dos en Cataluia se encuentra que, desde el punto de vista de poli-
tica sanitaria, dicho sector se estructura en dos subsectores. Un
primero compuesto por 22 mercados pequefios y muy concentra-
dos, de los que 8 mercados tienen un solo centro (monopolios
geogrificos) y 6 tienen 2 hospitales. El segundo subsector repre-
senta un Unico mercado con 37 centros, 3,4 millones de habitantes
y caracterizado por un nivel de competencia elevado. El andlisis de-
muestra que, complementariamente: [) no se pueden utilizar las
definiciones administrativas de dreas sanitarias como equivalentes
de mercados hospitalarios geogrificos; ll) el ajuste de casuistica
cuando se producen flujos de pacientes entre mercados no es im-
portante, En el analisis explicativo de los niveles de eficiencia, los
autores destacan que tan sélo el nimero de hospitales competido-
res en el mercado local (como variable ambiental) contribuye de
forma significativa a explicar las diferencias en los niveles de efi-
ciencia técnica pura y global entre los mercados locales, donde am-
bas aumentan con el aumento del nimero de competidores. Mas
alla, otras variables como el factor propiedad no parecen explicar
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los niveles de eficiencia. Parece confirmarse que la ineficiencia de
escala mantiene una estrecha relacién entre el tamafio del centro y
probablemente también con los rendimientos a escala decrecien-
tes de los hospitales més grandes: los niveles de eficiencia parecen
mejorar al mismo tiempo que lo hace la dimensién del centro,
pero en proporcion decreciente. Otro elemento positivo para la
eficiencia de escala parece ser la variable de gravedad de la enfer-
medad, que podria considerarse también como aproximacién al
grado de especializacién del centro,

1.6.4. Un anélisis empirico sobre el coste diferencial que puede
suponer para un centro su estatus docente resefa la necesidad de
desarrollar factores de compensacion en la financiacién que vayan
mias alld del efecto del factor de complejidad en los casos que trata
el centro: los costes resultan superiores en los hospitales docentes
que para aquellos sin el estatus docente. Esta diferencia queda solo
explicada parcialmente debido al relativo grado de complejidad de
los casos tratados en estos centros: mientras la complejidad (medi-
da segln el indice de casuistica) es un 30 % superior en los centros
docentes, los costes superan, en media, el 275 % a los hospitales
no docentes. Ademas, todos los efectos de las variables considera-
das resultan positivos, a excepcién del nimero de camas y el indice
anual de rotacion. El efecto de este Gltimo implica, como esperaba-
mos, que una mayor rotacion supone menores costes. El signo ne-
gativo entre el nimero de camas y los costes (incluso para la re-
gresion simple) muestra la existencia de complementariedades en
cuanto a costes en los centros analizados. Es resefiable también
que todas las elasticidades estimadas resultan inferiores a la unidad.
El impacto sobre los costes del factor docente depende del nime-
ro de residentes existentes: 24,| % para los hospitales con menos
de 20 residentes, 37,1 % para aquellos con un numero de residen-
tes entre 20 y 84; 76,3 % (entre 85 y 204) y 83,7 % para centros
con mas de 204 residentes (todos expresados en valores medios).
Finalmente, los autores sefalan que son los efectos aleatorios los
que principalmente recogen la variaciéon en los costes, siendo los
errores de medida la segunda fuente de variacion. La heterogenei-
dad en el estatus docente de los centros resulta el elemento parti-
cular de mayor influencia como componente de la variacién.

1.7. Evaluacién de algunos programas asistenciales
especificos

Finalmente, cabe también introducir algunos de los resultados
frente a programas asistenciales especificos que pueden determi-
nar vias de accién futura en el sistema sanitario. Cabe recordar que
el dmbito territorial reducido de este tipo de andlisis no permite
hacer generalizaciones automaticas:
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I.7.1. Programa de Hospitalizacion Domiciliaria como mecanismo
de relacion asistencial entre AP y AE:

1.7.1.1. Este tipo de programas muestra que un impacto de la
medida es la reduccién de un minimo de cuatro dias de la estancia
media de hospitalizacién convencional sin producir una sobrecarga
de trabajo en el nivel asistencial de AP (Hospital Juan Canalejo de
La Corufia).

[.7.1.2. En una experiencia similar en Lleida, se encuentra un
ahorro aproximado de 358 estancias hospitalarias (3,5 habitacio-
nes/dia de media) donde sélo un caso tuvo complicaciones infec-
ciosas (tratadas en el propio domicilio) y se produjo un solo rein-
greso hospitalario (como una medida de ajuste de calidad en el ser-
vicio de hospitalizacién domiciliaria).

1.7.1.3.  Un estudio de costes realizado en un Hospital Universi-
tario del Servei Valencia de Salut muestra cémo la Hospitalizaciéon
Domiciliaria (HD) es una alternativa mas eficiente que la conven-
cional, cuando las decisiones obligan a tener en cuenta los costes
medios (abrir una unidad frente a una planta de hospitalizacién) o
cuando se crea como recurso sustitutivo mediante la transforma-
cion de recursos preexistentes, pero pierde sus ventajas en costes
cuando se crea como recurso complementario. El coste medio fue
de 172.043 pras., menor en el episodio de hospitalizaciéon domici-
liaria (25.565 ptas. menos por estancia). Respecto a los costes
marginales, las diferencias se situaron en torno a las 14.987 y
2.913 ptas. menos para el episodio y la estancia, respectivamente, a
favor de la hospitalizacion a domicilio. Cuando se considera el
coste de personal en HD como un coste diferencial (supuesto en
el que debe crearse una unidad de HD con nuevas plantillas) el
coste marginal por episodio en HD es 2.276 ptas. mayor que en el
hospital.

[.7.2.  Programa de Cita Previa en AP como mecanismo de planifica-
cion de la demanda asistencial: este programa desarrollado en 10
Equipos de AP del Area |0 de Madrid muestra que las campaias
encaminadas a variar los habitos del usuario no han tenido efecto,
con lo que parece mas interesante adecuar la oferta asistencial me-
diante medidas de organizacion operativa de los servicios.

1.7.3.  Programa de monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
en AP (MAPA) como instrumento de innovacién asistencial:

.7.3.1. El impacto econémico de este programa desarrollado en
un centro de salud urbano de Badajoz se estima en términos del
ahorro farmacolégico que produce. El ahorro oscila entre las
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150.000 y 5.000.000 de ptas. (en tres afios), segun se tome el far-
maco mas barato o mas caro en el mercado.

1.7.3.2.  Un andlisis coste-efectividad de un programa de control
de la hipertensién arterial en Valencia muestra que un tercio de los
pacientes hipertensos del centro estan bien controlados de acuer-
do con los criterios de control éptimo establecidos (aunque estos
resultados varian significativamente al variar también estos crite-
rios). Las consecuencias econémicas del control de la hipertension
arterial pueden observarse segin los datos de coste-efectividad
que obtiene el estudio: la relacion coste-efectividad es un 41 %
superior en los pacientes con control éptimo (Tensién arte-
rial < 140/90) que en los pacientes con control subdptimo (Ten-
sién arterial < 160/90).

2. El gasto y el consumo farmacéuticos en Espaia

Una de las preocupaciones principales, a la luz de la evoluciéon ma-
croeconomica de la factura farmacéutica en nuestro pais, ha sido el
andlisis del mercado farmacéutico y mas particularmente el marco
regulatorio en que se desarrolla. Dicha perspectiva puede ser
complementada con el anilisis de la oferta publica de medicamen-
tos, lo que nos ofrece una descripciéon mas especifica de la compo-
sicion de dicha oferta como reflejo tanto de los cambios en la regu-
lacién farmacéutica como de las estrategias propias de la industria.

Un reciente trabajo de Nonell y Borrell (1998) analiza la evolucion
en la década de los noventa de la regulacién del mercado de medi-
camentos en Espaia (véase el siguiente Cuadro resumen) y su in-
fluencia sobre los niveles de gasto farmacéutico asumidos por el
SNS espaiol.

Los autores determinan que el regulador-financiador ha mejorado
su capacidad de evaluar la eficacia terapéutica, la seguridad y cali-
dad de los medicamentos en el mercado. Las modificaciones intro-
ducidas por la Ley del Medicamento de | 990 han aportado al regula-
dor mecanismos de informacién mas eficaces que le permite ajus-
tar los precios de los medicamentos a los costes de produccion de
la industria farmacéutica, y finalmente dispone de mecanismos (léa-
se la posibilidad de exclusién de determinados productos de la fi-
nanciacion publica y el sistema de precios de referencia) que au-
mentan su poder de negociacion. Estos tres elementos configuran
un marco institucional capaz de conciliar de forma mas eficiente la
dificil combinacién de remunerar el esfuerzo innovador de la in-
dustria farmacéutica y promover, a su vez, el consumo de aquellos
medicamentos que aportan mejoras terapéuticas.
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Regulacién del mercado farmacéutico en los noventa

:t:g.ul-::lfn Entrada, salida y grado Provisién piblica
a (Organos decorng e pai ot Precio de medicamentos
de decisién) mercado
Narmas sobre produccitn. Precio de venta del Control presupuestario,
DGF-MSC laboratorio (PVL) de INSALUD, SRS, MSC
introduccion (y revisiones ¥ MEH
anuales). Gobierno,
CDGAE, MSC
y CIPM-MSC
R de productos. Margen de distribucion. Ci Gobi
DGF-MSC y AEM-MSC. Goblerno i iania
Sistema de Patentes. Ma:geAnEde farmacia. Exclusiones. Gobierno,
OPM-MINER CcD , Gobierno MsSC
Retirada de productos. | Revisiones coyunturales del Acuerdos laborales.
DGF-MSC PVL CDGAE MSC-CISNS-

Farmaindustria

Acuerdos farmacias.
INSALUD, SRS-Colegios
de farmacéuticos

Notas: MSC: Ministerio Sanidad y Consumo; DGF: Direccion General de Farmacia (dependiente
del MSC); AEM: Agencia Espafiola del Medicamento (Org. Autdnomo adscrito al M;f):)‘. OPM:
Oficina de Patentes y Marcas; CDGAE: Comisién Delegada del Goblerno para Asuntos Econémi-
cos; CIPM: Comision Interministerial de Precios de los Medicamentos (adscrita al MSC); SRS:

Servicios Regionales de Salud, CISNS: Consejo Interterritorial del SNS.
FUENTE: Adaptado de Nonell y Barrell (1998).

Desagregacion tasas de crecimiento de la factura
farmacéutica total (1964-1994)

350
30,0 4
250 +
200 +
150 +
100+ |
50+ |
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50+
100

y = -19,627Ln(x) + 30,135
R* =09184

Tasas de crecimiento anual acumulativas

1965-76 1977-8% 1990-94

= GFp BN DEF

— GFPR == POP

— TC E— ()

—— P -+« = Tendencia temporal logaritmica del GFP

Notas: GFP: Gasto Farmacéutico Piblico a precios corrientes. Millones Pras. INSALUD; DEF: De.
flactar implicito del PIB. Indice. INE; GFPR: Gasto Farmacéutico Publico Real, precios constantes
(usande deflactor del PIB). Millones Pras. |'980; POP: Poblacién total. Miles. INE; TC: Tasa de Co-
bertura de la asistencia sanitaria publica (pobl. protegida/poblacion total). %. INSALUD-INE; Q:
Gasto farmacéutico por persona protegida a precios const. Pras, 1980. Residuo; P: Indice real de
los precios de medicamentos (diferencia deflactor del PIB-indice precios industriales). INE.
FUENTE: Elaboracion propia a partir de Nonell y Borrell (1998).
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Desagregacion crecimiento del gasto publico
en especialidades farmacéuticas (1985-1997-1)

200
3952Ln(x) + 18,024

15.0 4 Rl =0,7927

10,0 1

50

Tasas de crecimiento anual acumulativas

1986-89 1990-92 1993-96 1997
=== GPE = D
—aTC =R
m— PEF PP
E—— CRR = ++ = Tendencia temporal logaritmica del GPE

Notas: GPE: Gasto Publico en Especialidades farmacéuticas (a través de oficinas de farmacia). Mi-
llones Pras. INSALUD:; FD: Factor Demografico (FD =PI + 3.3*F2), P| menores 65, P2 mayores
65. Miles. INE; TC: Tasa de Cobertura (Pobl. Protegida/Pobl. Total). %. INSALUD-INE; R: Ndme-
ro de Recetas, Millones. INSALUD; PEF: Precios especialidades farmacéuticas, estimacion revi-
siones y descuentos. Indice; RPP: Recetas por Persona Protegida. INSALUD-INE; CRR: Coste
Real por Receta. Ptas. Residuo,

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Nonell y Borrell (1998).

Los autores % reconocen un impacto reducido de los factores ex-
ternos (el factor demogrifico no tiene un peso determinante,
mientras que el grado de cobertura ha dejado de ser un factor im-
pulsor del gasto farmacéutico publico con la practica universaliza-
cion del sistema). En cuanto a los factores relacionados con la re-
gulacién farmacéutica, podemos decir que los precios (efectiva-
mente pagados por la Administracién) han crecido por debajo del
IPC entre 1986 y 1992, e incluso han decrecido entre 1993 y 1996.
Mientras, el principal factor impulsor del gasto ha sido la presta-
cion real farmacéutica por persona protegida. Esta prestacion real
media se descompone en dos factores principales, el nimero de
recetas por persona protegida (de una importancia relativa menor)
y el coste medio por receta. Este tltimo ha sido el principal impulsor
del gasto, directamente relacionado a los fenémenos de introduc-
cién de nuevos medicamentos mas caros en el mercado y al des-
plazamiento del consumo hacia este tipo de prestaciones.

1 Respecto al impacto de estas medidas de regulacion sobre la evolucién del gas-
to publico efectivo en farmacia, los autores descomponen los factores explicati-
vos de ésta en factores exdgenos (factor de envejecimiento demogréfico relativo
y de aumento de la cobertura sanitaria) y aquéllos mas intimamente relacionados
con la regulacion introducida en el mercado farmacéutico.
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tacion (excepto en los resultados de pruebas complementarias),
los datos registrados en la AE muestran en general bajos % de
cumplimentacion a excepcion de los diagnosticos y el registro del
tratamiento, que mejoraron en |995. Para 1995 se evalda la calidad
de los datos aportados por el médico general en las hojas de inter-
consulta, llegando a la conclusion de que ésta es claramente mejo-
rable.

Fernandez-Hidalgo y col. (1998) analizan en este mismo sentido
una experiencia concreta de coordinacién entre AP y AE. En el
programa de detecciéon precoz de cancer de mama en el drea || del
Principado de Asturias se fijan objetivos claros de coordinacién co-
municativa para la mejora de la efectividad en la accién preventiva.
La evaluacién en este sentido (tiempo de demora en la comunica-
cién entre los diferentes niveles asistenciales) se muestra resumida
en el Cuadro siguiente:

Tiempos medios de demora desde la realizacion
del estudio mamografico

Hasta:
Recepcion del informe médico de atencién primaria.......... 3 dias
Comunicacion de resultados al paciente. ................... 5 dias
Prdctica de tratamiento quirtirgico (en casos necesarios) ...... 14 dias

FUENTE: Fernandez-Hidalgo y col., 1998,

A juicio de los autores, la coordinacién entre los Equipos de AP y
AE ha facilitado notablemente el desarrollo del programa de detec-
cion precoz de cincer de mama en un drea de salud extensa con
poblacién rural dispersa, obteniendo resultados técnicamente sa-
tisfactorios: la tasa de respuesta fue de un 72,21 % (2.562 mujeres)
con una deteccién de tumores malignos de 14 (tasa 5,46 por mil) y
la tasa de biopsias fue de 1,25 %. La participacién del médico de AP
permite disponer de anamnesis dirigida y exploracién fisica, y de
contribuir a la concienciacién de la poblacién diana.

Custey Malé y col. (1997) presentan en este mismo sentido los re-
sultados de una evaluacion interna, a partir de una bateria de indi-
cadores, de un programa de coordinacién de la asistencia sanita-
ria’. Este programa (Coordinacién de Cuidados, COORCUID),

7 Se estudian entonces los informes recibidos desde febrero de 1994 a diciern-
bre de 1995 en todos los centros del sector sanitario 2 de Madrid (Hospital de La
Princesa, Hospital de Santa Cristina y la Gerencia de AP perteneciente a los 20
centros de salud del drea). Los aspectos a monitorizar fueron: I) Centro donde
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iniciado en 1994, disefiaba y monitorizaba un circuito de comunica-
cion de informes de enfermeria al alta con el objetivo de ofrecer
una atencion sanitaria continua a los usuarios: el instrumento de
gestion de la coordinacién entre niveles asistenciales es, pues, el
informe de enfermeria al alta. Toda vez que ha finalizado la estancia
hospitalaria pueden persistir en el paciente la necesidad de cuida-
dos de enfermeria en la AP. En este sentido, parece tan importante
que el informe sobre la asistencia hospitalaria recibida contenga
una éptima informacion como que ésta llegue efectivamente al si-
guiente nivel de asistencia.

Los resultados muestran que se recibieron 688 informes en 1994 y
1.860 en 1995. Se obtuvo un grado aceptable de cumplimiento de
los indicadores definidos, a excepcién del indicador de cumplimien-
to de plazo previsto. Ello puede erosionar claramente el objetivo de
continuidad en la asistencia: si el informe es recibido tras cuarenta y
ocho horas a partir del momento del alta hospitalaria aumentan las
probabilidades de recibir una asistencia sin el necesario soporte in-
formativo. La actividad que generaron estos informes al alta fue
principalmente de consulta de enfermeria y, de forma mas secunda-
ria, de atencion domiciliaria. Una de las conclusiones mas interesan.
tes de este estudio es el disefio de un marco de trabajo en contacto
directo y constante entre las direcciones de enfermeria de la AE y
AP. Dicho entorno de trabajo favorece la elaboracion de medidas
conjuntas de protocolizacion de la asistencia en favor del objetivo
comun de la continuidad y calidad de la asistencia al paciente.

En un trabajo de Carrascosa, R. y col. (1997) se estudia cémo un
cambio organizativo en la AP puede o no promover la eficiencia
fuera de este ambito asistencial & En esta ocasién se evalia cémo
la ampliacion de la oferta asistencial en la AP puede mejorar la efi-
ciencia en la utilizacién de los servicios de urgencia hospitalarios
(SUH). La hipétesis inherente en este tipo de estudios es la de que

se remite el informe; [} Hospital; ll) Fecha de recepcion y de alta; IV) Cumpli-
miento del plazo; V) Datos del paciente; Vl) Datos del centro; VlI) Pertenencia al
mismo; VIIl] Lugar de atencién de enfermeria; y 1X) Numero de llamadas telefonicas.
8 Dicho analisis se efectiia en la comarca del Baix Camp (Tarragona) con el objeti-
vo de evaluar el impacto de una ampliacién de la oferta asistencial en un centro de
AP en mayo de 1995 sobre la utilizacion del servicio de urgencias hospitalarias
(SUH) del hospital de referencia (Hospital Universitari Sant Joan de Reus) para di-
cha drea bésica de salud (rural) (ABS Riudoms). La medida establecia un horario
adicional de atencidn continua (AC: Atencion Continua que se define en el estudio
como atencion a las demandas de la poblacién que se realiza fuera del horario nor-
mal de la actividad de los EAP, tanto en el mismo centro como en el domicilio de
los usuarios) para el CAP, analizando pues la evolucion de la frecuentacién de los ser-
vicios de urgencia hospitalaria (incluye en andlisis de variables como el niimero total
de asistencias, variables sociodemogrificas de los usuarios —edad, sexo, poblacién
de procedencia—, horario de asistencia, dia de la semana, lugar de asistencia, deri-
vaciones y patologia atendida) y AP durante mayo de 1995 a mayo de 1996.
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Principales resultados de la relacion entre AP y AE:
problemas y vias de soluciéon apuntadas

Problemas

Desconocimiento de las actividades realizadas en el «wotro nively asistencial (dimbite
personal, profesional...)

2. | Falta de comunicacion y de didlogo
3. | Masificacion de la asistencia en ambos niveles
4. | Falta de consideracion profesional del hospital/especializada hacia la atencién primaria
5. | Desmotivacion del personal sanitario
6. | Desinterés de algunos médicos de atencién primaria (MAP) por cambiar su modo de
actuacion (més tiempo de trabajo, mis responsabilidad...)
7. | Poca accesibilidad del hospital para el MAP
8. |Existencia de especialistas de ambulatorio no integrados en el hospital. Desconexién
entre especialistas de ambulatorio/hospital
9. |Falta de coordinador/director Gnico de atencion primaria y especializada
10. | Falta de uniformidad de criterios. No existencia de protocolos comunes
Il. | Mala organizacién de las urgencias tanto hospitalarias como extrahospitalarias
12, | Pocos centros de salud con atencién continuada
13. | Exceso de lista de espera en ambulatorios
14, | Prescripcién delegada al MAP por el especialista
|5. | Persistencia de consultarios/ambulatorios y pocos centros de salud
6. | Falta de medios administrativos
7. | Escasez de personal
18, | Falta de planes de educacion sanitaria
19. | Falta de impulse por parte de la Administracién para la formacién continuada
20, | Falta de seguimiento del MAP a pacientes ingresados por el hospital. Ausencia de cau-
ces de informacion rapidos y ces (por ejemplo, teléfono)
21. | Interconsultas injustificadas al especialista
22. | Distinto concepto de salud en el hospital que en atencién primaria
23. | Rechazo de interconsultas por parte de especialistas de forma injustificada
24. | Falta de vision integral del paciente
25. | Lejania fisica entre el hospital y atencién primaria
Soluciones
|. | Elaboracién de protocolos comunes y consensuados (terapéuticos, derivacion, etc.)
2. | Creacion de comisiones mixtas para la realizacién de reuniones organizativas
3. | Reuniones de coordinadores de centros de salud/jefes de servicio y directores de
atencidn primaria/gerentes de hospital
4. | Ampliacion de técnicas diagnosticas en atencion primaria
5. | Mejora de los circuitos de pacientes
6. | Listas negativas de derivacion en lugar de listas positivas {patologia que no hay que de-
rivar’
T Prim}er-a prescripcion, recetas de larga duracién. ILT y citacién por parte del espe-
clalista
8. | Existencia de una direccién conjunta Gnica (especialista/atencion primaria)
9, | Desaparicién de los especialistas de ambulatorio no integrados en el hospital
10. | Acceso directo de los pacientes a oftalmologia y ginecologia
Il. | Mo derivaciones burocraticas al centro de AP
12. | Monwije de urgencias por servicio de urgencias hospitalario
13. | Reuniones lidico-deportivas
4. | Educacién sanitaria
15, | Autocitacidn de especialistas
16. | Especialista interconsultas con el centro de AP
17. | Acceso de los MAP a pacientes ingresados en el hospital
I18. | Realizacion de guardias en el hospital
19. | Mejora de la comunicacién bidireccional, control de calidad del intercambio de infor-
macion
20. | Historia clinica Unica informatizada
21. | Cursos de formacion continuada para atencidn primaria o mixtos de temas de espe-
cializada
22. | Sesiones clinicas conjuntas
23. | Rotaciones periédicas de los MAP en el hospital por distintos servicios (consultas ex-
ternas, urgencias...)
24. | Realizacion de cursos periodicos por correspondencia

FUENTE: Gomez Moreno, N. et al. (1997).
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respecto a su hospital de referencia fueron: ) la frecuencia con que
recibian el informe de alta de los pacientes; ll) la capacidad de reso-
lucién de los problemas; Ill) la adecuacién de recursos disponibles
por parte del hospital; y IV) la informacién facilitada era correcta.
Contrariamente, los aspectos peor valorados fueron: l) las oportu-
nidades de formacién ofrecidas por el hospital (hacia los médicos
de AP); y Il) el desconocimiento del nombre del especialista. En re-
sumen, si bien los profesionales de AP opinan que los hospitales
resuelven positivamente los problemas y prestan unos cuidados
adecuados, no estan satisfechos con el apoyo que les brindan los
hospitales de referencia.

El trabajo de Rivas Crespo y col. (1997) tiene como objetivo la
evaluacién del grado de coordinacion existente entre la medicina ge-
neral y la AE en un Area de Salud de Burgos ®. Los resultados princi-
pales muestran que para este Area de Salud no se han producido
cambios relevantes entre 1993 y 1995 en los procesos de coordi-
nacién entre la AP y AE. Como indicadores de citacion se tomaron
el nimero de solicitudes de interconsulta (de AP a AE) que en el
plazo de cuarenta y ocho horas no recibieron dia y fecha (cita) para
su realizacién. Este proceso de citacion, fundamentalmente admi-
nistrativo, fue adecuado tanto en 1993 como en 1995, donde el
porcentaje de solicitudes sin citar fue del 1,21 % y del 1,30 %, res-
pectivamente.

Sin embargo, el proceso de coordinacién presentd deficiencias re-
levantes en cuanto al funcionamiento del circuito entre AP y AE,
que no se vieron subsanados en el transcurso del periodo 1993-95.
Al analizar el nimero de hojas de interconsulta devueltas a la AP
tras seis meses de la fecha de solicitud se observé un porcentaje
del 24,10 % en 1993 y del 22,03 % en 1995. Entre los factores de-
terminantes de estos fallos en el circuito de comunicacién y coor-
dinacién de la AE y AP destaca la retencion de las hojas de inter-
consulta por parte de los especialistas (un 61,25 % en 1993 y
52,06 % en 1995). Respecto al grado de cumplimentacién de los
datos de las hojas de interconsulta se reflejan diferencias relevan-
tes en funcion del nivel asistencial donde nos situemos: mientras
los datos registrados en la AP muestran elevados % de cumplimen-

6 Para ello, el estudio analiza las solicitudes de interconsultaa la atencién especiali-
zada (Hospital General Yagiie de Burgos y Hospital Santos Reyes de Aranda) en-
tre enero de 1993 y 1995 desde los 21 CAP existentes en este area. Tomando
una muestra aleatoria de estas solicitudes se analiza en profundidad los datos
contenidos en las hojas de interconsulta (HIC) y su evolucién temporal. Mas con-
cretamente, el estudio se planteaba la revisién de la coordinacién entre AP y AE
respecto: l) al proceso de citacion entre AP y AE; Il) al funcionamiento del circui-
to entre AP y AE; Ill) el grado de cumplimiento de la HIC; y IV} para 1995, la cali-
dad de los datos contenidos en las HIC.
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Il) el programa selectivo de revisién de medicamentos (PROSE-
REME) iniciado por la Direccién General de Farmacia en 1983.
Este Gltimo puede haber tenido también consecuencias en tér-
minos de incremento constante de la calidad de la oferta farma-
céutica (valor intrinseco) iniciado en 1979 y que se ha manteni-
do hasta la actualidad.

En cuanto al decreto, la mayoria de los farmacos afectados por el
mismo son mds antiguos, mas baratos, de peor calidad y contienen
un mayor numero de principios activos. Los autores consideran
que parece evidente que, pese a las criticas recibidas, el decreto de
1993 no tuvo una finalidad eminentemente economicista. Asi pues,
la medida tampoco puede ser considerada como efectiva en rela-
cién a la contencién del coste farmacéutico de la oferta de medica-
mentos. Un desplazamiento del consumo hacia productos de ca-
racteristicas parecidas y de mayor coste econémico puede hacer-
nos entender este hecho. Sin embargo, y pese a las mejoras
introducidas por el decreto en términos de calidad de la oferta de
medicamentos, podemos considerarla como insuficiente si consi-
deramos que todavia persiste un 31 % de la oferta sin eficacia clini-
ca demostrada (el 31,05 % de la oferta presenta un valor intrinseco
no elevado, y un 31,42 % con un grado de potencial uso improce-
dente).

Respecto a la evolucién del coste de la factura farmacéutica (au-
mento del precio medio del medicamento), los autores consideran
que la industria farmacéutica opta, ante la imposibilidad de trasla-
dar sus costes (I+D, produccién, comercializacion...) a una estruc-
tura de precios regulados publicamente, por introducir nuevas es-
pecialidades farmacéuticas (en su mayoria me-toos) que incorporen
adecuadamente sus margenes comerciales. Estas nuevas incorpo-
raciones al mercado de medicamentos tienen mucho que ver con
la expansién en los costes si atendemos que, en el primer trimes-
tre de 1996, los medicamentos registrados hace menos de cinco
afios representaron un 39 % del valor total del coste farmacéutico
y solo el 20 % de la cifra de envases vendidos.

3. Coordinacion y relaciones organizativas entre
niveles asistenciales

Uno de los elementos mds interesantes con relacién a la evalua-
cién en el funcionamiento del sistema sanitario es el grado en que
el marco de relaciones organizativas entre niveles asistenciales
(léase entre AP y AE) puede promover o frenar la eficiencia global
del sistema. La eficiencia se entiende en este punto como la coor-
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dinacién optima entre niveles asistenciales que ha de permitir una
asistencia continua al paciente.

En la relacion existente entre los Centros de AP y sus hospitales de
referencia se pueden aventurar ciertos elementos problematicos
como los factores institucionales y organizativos: debe superarse la
concepcién organizativa basada en la creencia que el centro hospita-
lario tiene un rango institucional superior al de los centros de AP.
Asimismo existen factores asistenciales o profesionales que constitu-
yen un freno a la continuidad en la asistencia sanitaria. Asi pues, la in-
formacién que se intercambian ambos niveles es, a menudo, deficita-
ria. En tercer lugar aparecen como problematicos algunos factores
formativos o docentes, en el sentido que la formacién especifica en AP
es alin escasa. Respecto a la formacion posgraduada, pese a su incre-
mento relativo en el tiempo, abarca ain a un nimero insuficiente de
los profesionales de la AP (10 %). Finalmente, se piensa que los facto-
res relativos a la investigacion pueden también tener una influencia en
relacion a la necesidad de avanzar en la coordinacién de ambos nive-
les asistenciales: hasta hace poco, por ejemplo, la aportacién de la
AP a este ambito ha sido pricticamente nula.

Con estas hipotesis de partida, Gémez Moreno y col. (1997) reali-
zan un trabajo que tiene como objeto de estudio describir la actual
situacion de la relacion entre el médico de AP y de AE y que recoge
la opinién (a través de una metodologia tipo Delphi) entre los exper-
tos implicados para la Comunidad Valenciana. Los resultados, fruto
de las entrevistas realizadas a directores médicos de drea, coordina-
dores médicos de los Centros de AP, directores médicos de hospi-
tal, jefes de servicio de medicina interna y jefes de servicios de ur-
gencia hospitalarios, se resumen en la tabla siguiente.

Es precisamente con relacion a algunos de los problemas apunta-
dos por este estudio Delphi (Falta de comunicacién y de didlogo;
Interconsultas injustificadas al especialista; Rechazo de interconsul-
tas por parte de especialistas de forma injustificada) donde se han
producido algunos ejercicios interesantes de evaluacion.

Mira y col. (1997) realizan un anilisis de las opiniones de los médi-
cos de AP en Alicante respecto al grado de coordinacién con su
hospital de referencia. Dicho anilisis surge de la oportunidad, en
este drea determinada, de utilizar dichas opiniones como dimen-
sion de calidad en la asistencia que ofrecen los centros hospitala-
rios °. Los aspectos mejor valorados por los profesionales de la AP

5 Se realiza una encuesta a los médicos de AP de tres dreas de salud de la provin-
cia de Alicante en refacion a su hospital de referencia. La encuesta se envia a 225
profesionales, obteniendo una cobertura de respuesta del 43,55 %.
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Frente a la cuestion de la efectividad de los instrumentos de regu-
lacién para la contencién del gasto publico en especialidades far-
macéuticas, los autores concluyen: I) la contencién de los precios
pagados efectivamente por la administracion —acuerdos para la re-
duccién de los PYL (1993) y reduccién de los margenes de la in-
dustria y las oficinas de farmacia (1997)— no parece ser la causa del
aumento de la prestaciéon farmacéutica real por persona protegida
si atendemos a la rigidez de la demanda publica de medicamentos
frente a los cambios en el precio (Nonell y Borrell, 1997) 3, li)la re-
duccion gradual de la participacion de los pacientes puede haber
sido un elemento impulsor del crecimiento de la prestacién farma-
céutica real por persona protegida, atendiendo de nuevo a la sensi-
bilidad de la demanda (esta vez de los particulares) frente al precio
(en relacién directa al grado de participacion de los pacientes en el
coste) y al hecho que entre 1985 y 1996 los % de consumo farma-
céutico del segmento de poblacion no exenta de copago ha pasado
de un 33,22 % a un 27,95 %: lll) la exclusién de productos de la fi-
nanciacién publica (copago del 100 %) en 1993 no ha mostrado una
suficiente efectividad en relacién al ahorro en la factura farmacéuti-
ca, lo que puede ser debido tanto a un proceso de adaptacion de
los profesionales a la lista negativa, una variacion en sus pautas de
prescripcion, o bien al efecto sustitucién de los medicamentos sus-
tituidos por otros con efectos terapéuticos similares; finalmente,
IV) no parece claro el efecto que la fijacién de precios maximos
pueda tener en este sentido.

Una aproximacién empirica alternativa en este sentido la constitu-
ye un estudio del catdlogo de especialidades farmacéuticas 4, donde

3 Los autores realizan una estimacién de la demanda publica de medicamentos
entre 1964 y 1994, encontrande una elasticidad frente a la participacion en los
costes (aproximacion al precio) casi nula, y muy parecida a la de otros estudios
similares (Puig, 1988; Huttin, 1993). Nonell, R.y Borrell, ]. R., «Demand for medi-
cines, regulatory policy and government-firms relationship in Spain», Warking pa-
pers, nam. 0897, Research unit on public policy analysis and evaluation, Universi-
tat de Barcelona, 1997.

4 En particular se realiza una revision de | |.4B2 presentaciones farmacéuticas (PF)
financiadas por el sistema publico de salud, poniendo especial atencién en el valor
intrinseco (como indicador de la eficacia del firmaco), el grado potencial de uso (indi-
cador del grado esperado de utilizacién de un firmaco en AP) y el indicador de croni-
cidad (medida que interacciona la indicacién mds habitual de un medicamento, la
duracién del tratamiento en > o < de tres meses, su eficacia y el origen teérico de
la prescripcion) de cada presentacién. Asimismo, se identifican en las 3.285 espe-
cialidades farmacéuticas (EF) del catilogo los valores me-agains (marcas comercia-
les que repiten uno/s mismo/s principios activos (PA) en su composicion y dosifica-
cion) y entre los 879 PA distintos hallados en las EF monocomponentes los valores
me-toos o genéricos. A partir del analisis de evolucion temporal de estas variables se
pretende también evaluar el impacto del Decreto 83/1993, sobre la calidad y coste
de la oferta farmacéutica. Los datos utilizados son los del Catdlogo de especialida-
des farmacéuticas. Base de Datos del Medicamento. BOT. Madrid: Consejo Gene-
ral del Colegio de Farmacéuticos, 1992 y 1996.
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se analizan la evolucién tanto en términos de calidad como del pre-
cio (coste) de la oferta farmacéutica financiada mediante fondos
publicos en los dltimos veintiocho afios (1968-96) (Grau Bartomeu
y col., 1997).

Los resultados muestran que la oferta farmacéutica financiada pu-
blicamente presenta una tendencia hacia:

l) Elincremento de su valor intrinseco de las especialidades mo-
nocomponentes,

ll) la persistencia de un elevado nimero de copias Y, finalmente,

Ill) el incremento del coste de esta oferta farmacéutica.

La desproporcion existente entre el nimero de especialidades far-
macéuticas y la cifra de principios activos registrados puede venir
determinada a juicio de los autores por la lucha por mayores cuo-
tas de mercado que condicionan la coexistencia de una multiplici-
dad de especialidades farmacéuticas me-agains en la oferta. Pese a
ello es previsible que con la entrada en vigor de la Ley Europea de
Patentes (1992) se vayan comercializando un maximo de tres co-
pias por principio activo.

Entre los principios activos que se extraen anualmente de la oferta
se identifica a un reducido nimero de principios activos innovado-
res y una constante inclusion de me-toos. Pese a que la coexistencia
de tantas copias puede generar beneficios terapéuticos en térmi-
nos de una farmacocinética diferente de cada una de ellas, los auto-
res sefialan que este hecho puede indicar una ineficiencia en la
oferta farmacéutica fruto de:

I) La ausencia de ventajas farmacodindmicas y de utilidad clinica
de copias alternativas, y

Il) la malversacién de fondos, que supone desarrollar nuevos
agentes con el mismo mecanismo de accién.

El elevado nimero de me-toos encontrados podria ser debido al
bajo coste que supone, en |+D para la industria, la comercializacién
de estos productos. La disminucién persistente de policomponen-
tes puede haberse visto afectada por:

I) Las resoluciones en 1973 de la Direccién General de Sanidad,
que establecen por primera vez normas sobre el registro de es.
pecialidades farmacéuticas a base de asociaciones medicamen.
tosas; y
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to al tratamiento para los pacientes asmaticos que reciben la aten-
cién y el seguimiento en su enfermedad bien sea desde la AP, o
bien desde alguno de los servicios de neumologia de la AE en los
hospitales de referencia para este irea de salud 3. El estudio viene
motivado por el interés de los autores por potenciar el papel de la
AP en el control de este tipo de enfermedades y se inscribe en un
debate sobre la capacidad de los médicos de familia para ofrecer
un tratamiento adecuado de los enfermos crénicos.

Caracteristicas del tratamiento en los 2 grupos de
pacientes

Grupo MF (n = 132) Grupo MN (n = 63)
Nimero | % (IC95%) |MNamero | % (IC95%) B

Tratamiento

Correcto . ...... 37 28 (20,4-35,5) 25 39,7 (278-51.6 NS

Demas ........ 26 19,7 (13,1-26,3) L] 28,6 (17.7-39.5 NS

De menos . ..... 69 52,3 (43.9-60.7) 20 31,7 (204-43) 0.011
Adhesion del paciente
al tratamiento

Buena.......... 33 25 (17.8-322 2 34,9 (23.2-46,6 NS

Ml i 99 75 (67.8-82,2 41 65,1 (53,4-76,8 NS
Técnica inhalacion

Correca ....... 29 22 (15-29) 23 36,5 (24,8-48.2 NS

Incorrecta . ... .. 100 75,8 (68,6-83) 40 635 (51.8-75.2 NS

Nousan........ 3 2.3 (0-48) - - -

Notas: IC 95 %: intervalo de confianza estadistica del 95 %; NS: Na significativo.
FUENTE: Cimas, |. E. et al. (1997).

Pese a tratar con grupos demogrifica y clinicamente homogéneos
se detectaron diferencias significativas respecto al tratamiento re-
cibido por ambos grupos de enfermos de asma. Ambos grupos
comparten un porcentaje de pacientes tratados adecuadamente '4
similar. Pese a ello, el estudio muestra también que existe un alto
grado de infratratamiento (farmacoldgico) de los pacientes trata-
dos por los médicos de familia (MF). étos parecen recetar un ni-
mero menor de firmacos de los recomendados (corticoides inha-
lados) para este problema de salud a més del 50 % de sus pacientes.

13 Se realizo un total de 195 entrevistas personales a enfermos asmdticos entre
catorce y sesenta y cinco anos elegidos aleatoriamente entre la poblacion enfer-
ma adscrita en 6 Centros de Salud de Gijon, diferenciando para el anilisis aque-
llos que eran atendidos por médicos de familia (MF) o bien por médicos neumao-
logos (MN).

!4 A cada paciente se le realizd una entrevista estructurada y una espirometria.
Se determinaba qué médico seguia habitualmente su enfermedad, asi como datos
sociodemograficos, pardmetros de morbilidad, tratamiento prescrito y adhesién
al mismo. La correccion o no al tratamiento prescrito se valoré atendiendo a las
recomendaciones del Congreso Internacional para el Diagnéstico y Tratamiento
del Asma en funcién del escalén de gravedad donde se situara el enfermo asma-
tico.
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También el hecho de que la adhesién al tratamiento sea superior
en el grupo de pacientes tratado por los médicos neumélogos
(MN), cuando éstos sélo visitan de forma ocasional a los enfermos,
es preocupante para la AP. Respecto al seguimiento de la enferme-
dad, los comportamientos entre los médicos de familia y los médi-
cos neumdlogos no difieren significativamente. Los autores hacen
incidencia entre sus recomendaciones en el hecho de que debe in-
sistirse en la naturaleza inflamatoria del asma y dar a conocer mds
ampliamente a los médicos de familia las directrices del consenso
internacional del asma.

4. El nivel asistencial de la AP desde la perspectiva
comparada

Desde el punto de vista de la calidad asistencial, dos elementos a
tener en cuenta en la AP como primer nivel asistencial del sistema
son la continuidad y longitudinalidad con que el paciente recibe la
atencion sanitaria. Este es precisamente el objetivo del trabajo de
Pastor Sinchez y col. (1997). Se pretende entonces comparar los
grados de continuidad y longitudinalidad en los cuidados de AP 'S
en cuatro paises (Espafia, Finlandia, Portugal y Suecia), caracteriza-
dos por compartir un modelo de AP similar: el modelo sanitario
plblico asalariado, como lo caracterizan los autores 'é,

El 92 % de los encuentros fueron en el despacho médico, produ-
ciéndose la visita en un 2 % en el propio domicilio de los pacientes
y en el 6 % restante mediante consulta telefénica. El nimero medio
de consultas atendidas semanalmente por los médicos de AP fue
de 103, siendo superior para el caso de los médicos de AP espafio-
les (154). La duracién de la visita fue menor de cinco minutos en el
37 % de los casos, duré de cinco a nueve minutos en un 29 % de

las consultas, de diez a catorce minutos en el 21 %, y quince o mas
minutos en el 13 % de encuentros entre médico-paciente. Los

15 Cabe predefinir correctamente las variables de estudio, ya que, a juicio de los
autores, ambos términos suelen confundirse. La longitudinalidad es por tanto el
seguimiento de los distintos problemas de salud de un paciente por parte del
mismo medico, La continuidad por su parte es el seguimiento por el mismo mé-
dico de un prablema especifico de un paciente. Considerando la longitudinalidad
como elemento basico en la AP, podemos destacar los elementos diferenciales
entre ambos conceptos: mientras la continuidad no requiere de una relacién mé-
dico-paciente estable, ya que puede ser solventada con unos registros informati-
vos (historia e informes clinicos) adecuados, la longitudinalidad requiere de una
estabilidad (en el tiempo y en el espacio) en la interrelacién médico-paciente.
16 El andlisis se fundamentd en un estudio descriptivo y prospectivo de los encuen-
tros (directos e indirectos) de 63 médicos de AP con sus pacientes durante una se-
mana en septiembre de |994. Se analizaron en total 6.495 consultas médicas.
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dos que avalan estas afirmaciones es la disminucion del volumen de

derivaciones realizadas al hospital (véase el Cuadro siguiente).

Descripcién de las reformas introducidas por la RAE

Modelo contingente de cartillas,
1993. Especiali de 2 horas

Modelo de RAE. 1995

Provisidn
de servicios

Proveedor (nico para todas las es-
pecialidades (ICS).

Diferentes proveedores para dar
servicio de AE. IMAS en el caso de
cardiologia, reumatologia y cirugia
general. FHSP Claver para la derma-
tologia. ICS para ORL

Coordinacion

Especialistas no integrados en el
hospital. La actividad se realiza en un
centro especifico donde se ubican
todos los especialistas (CAP-Il).

Especialistas integrados en el hospi-
tal. La actividad se realiza descentra-
lizadamente en cada uno de los CAP
donde trabajan los EAP.

Capacidad

La cartera de servicios incluye exclu-

ite visitas:

La cartera de servicios incluye la
realizacion de visitas, crioterapia y
cirugia menor, si se requiere.

Continuidad
asistencial

La informacién clinica generada se
recoge en historias clinicas para cada
especialidad e independientes de la
HEAP, Especialistas diferentes a ni-
vel de AP y hospital. En general, no
se realizan reuniones conjuntas en-
tre especialistas y el EAF,

La informacion clinica generada se
recoge en la misma historia clinica
de AP (HCAP), El especialista que
acria a nivel de la atencién primaria
y hospital es el mismo. Se realizan
sistematicamente sesiones y consul-
torias entre especialistas y EAP.

Accesibilidad

Diferentes ambitos de responsabili-
dad en la gestian de fa lista de espe-
ra. Rigidez horaria y de programa-
cion, Poca capacidad de priorizar las
derivaciones al hospital segin grave-
dad.

Un solo dmbito de responsabilidad
en la gestién de la lista de espera.
Capacidad de modular la dedicacién
horaria por especialidad, segin ne-
cesidades. Capacidad de filerar las
derivaciones del hospital segun prio-
ridad del caso.

Notas: ICS: Institut Catala de Ja Salut; IMAS: Institut Municipal d'Assisténcia Sanitaria; FHSP Cla-

ver: Fundacién Hospital Sant Pere Claver.
FUENTE: Grenzner y col. (1998).

Volumen global de derivaciones realizadas al hospital

45

Ratio
1993 1995 95/03
Especialidad NS N.” N N.° N.° N.° N°
deriv. deriv. deriv. deriv. deriv. deriv. deriv.
EAP | especialistas| totales | EAP peciali ! il
Cardiologia . . 84 137 221 92 97 189 0,86
Cirugia. .. ... 301 758 1.059 328 156 484 0,46
Reumatologia . 399 186 585 116 64 180 031
Dermatologfa. 36l 147 508 82 17 99 0,19
ORL ....... 102 363 465 155 249 404 0.87
Totad..oous 1.247 1.591 2838 773 583 1.356 0,48

FUENTE: Grenzner y col. (1998).

Como se observa, se ha obtenido una disminucion del 52 % de las
derivaciones, afectando ésta mds intensamente a los servicios de
cirugia, reumatologia y dermatologia.
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Pese a que las derivaciones pueden constituir un indicador de inefi-
ciencia (por exceso o defecto) en la coordinacién entre AP y AE,
se requiere para ello establecer un criterio objetivo que permita
delimitar la idoneidad de derivar un paciente entre niveles asisten-
ciales. Un ejemplo puede ser la coincidencia entre los diagnésticos
realizados en la AP y la AE. Garcia-Testal y col. (1998) evaltan los
diagnésticos de AP a través de su confirmacién por los servicios de
psiquiatria de la AE en la unidad de salud mental de Sagunto y el
centro de salud Puerto de Sagunto (Valencia) '2,

La coincidencia de diagndsticos psiquidtricos en este caso concre-
to, 70 % (IC del 95 %, 59,6-78,8), resulta superior a la encontrada
en estudios previos. El valor predictivo obtenido (diagnosticos
confirmados sobre el total de diagnésticos de AP) es del 55 %.
Pese a ello, en opinién de los autores, la comunicacion es mejora-
ble entre ambos servicios. La mayoria de errores se deben a la
confusién entre depresion y trastornos secundarios a situaciones
estresantes. Entre las posibilidades de mejora se aducen la necesi-
dad de una formacién continua de los médicos de AP en temas re-
lacionados con la salud mental, la correcta cumplimentacién de la
hojas de interconsulta, la integracién de ambos servicios (consulta
unica, o reuniones entre AE y AP), o bien, la consulta telefénica en-
tre niveles asistenciales.

Resultados de los estudios de coincidencia en los
diagnosticos de salud mental entre AP y AE en Espafia

L::‘:S::: Di sticos Derivaciones
por AP sin :oInAc'I'd;Eus I sin tog
- psicopatologia
diagnéstico %) (%)
Padierna, 1988 .......... - - 0
Garcha, 1993, . . cosisivin 48 - 20
Rauis: 19980 o onaiis 204 684 38
Chocrén, 1996, ......... 53 36,7 -
Garcia-Testal y col,, 1998 . 2| 70 14

FUENTE: Garcia-Testal y col., 1998,

Una perspectiva alternativa para evaluar la eficiencia en la asisten-
cia sanitaria recibida desde el sistema (sea desde la AP y/o desde la
AE) es la de tomar un problema de salud en concreto. En un estu-
dio de Cimas y col. (1997) para algunos Centros de AP de Gijén se
plantea como objetivo el determinar si existen diferencias respec-

12 | os autores realizan un estudio observacional, descriptivo retrospectivo, de
las interconsultas entre AP y el servicio de salud mental entre junio de 1996 y
mayo de 1997, analizando un total de 147 pacientes.
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Perfil del usuario que acude injustificadamente al SUH

Perfil del usuario Varén Mujer

i o . W — 84 113
Media de edad. . ... ..o ooveoe e 429 (DE 18,6) | 48 (DE 20,28)
Estado civil: casado .. ... vvvinaiinin es 63,1 % 487 %
Estudios: primarios .. ..........ooo.u.. 643 % 469 %
Situacién laboral: enactivo............. 536% 304 %
Profesién: trabajador cualificado/sin profe-

o | e 50 % (t. cual.) | 40,2% (s. prof.)
Convive con familiar de primer grado. . .. 75% 76,1 %
Sin patologia crénica. ................. 762 % 54,9 %
SiconocenMGenABS................ 60,7 % 779 %
Mo conocen existencia SEU . . .......... 524% 575%

Notas: DE: desviacién estandar; MG; médico de guardia; ABS: drea basica de salud y SEU: servicio
especial de urgencias.
FUENTE: Escobedo F. et al. (1997).

Garrido Cruz y col. (1997) se plantean como objetivo el anilisis de
las posibles diferencias clinico-epidemioldgicas de los pacientes
que utilizan un servicio de urgencia de tercer nivel remitidos por
otro facultativo en funcién del medio de procedencia rural o urba-
no. También se pretende detectar aquellos problemas en la practi-
ca urgente extrahospitalaria, centrada especialmente en la proble-
mética de la AP en el mundo rural '°.

Los resultados muestran que el servicio de urgencia hospitalario es
utilizado en la misma cuantia por pacientes que provienen de me-
dios urbanos y rurales. Desde la AP rural llegan més pacientes deri-
vados y mejor seleccionados. Es decir, del medio rural llega un ma-
yor porcentaje de derivados (48,62 % desde el medio rural frente a
un 28,59 % desde el medio urbano), supuestamente debido a la
mayor accesibilidad al hospital desde el medio urbano. Respecto al
tipo de problemas de salud implicados, desde el medio rural se re-
mite un conjunto de patologias cuyo denominador comin parece
ser la necesidad de medios diagnésticos adecuados para la resolu-
cién del problema en el nivel de la AP (léase dolor abdominal
—12,8 %, dolor precordial -8,5 %—, o cuerpos extrafios 2,6 %-).
Mientras, desde el medio urbano se derivan un nimero relativa-
mente menor de otras patologias que sélo precisan de una correc-
ta historia clinica y unos recursos minimos (vértigos o bien cirugia
menor). Todo ello parece indicar una mayor capacidad resolutiva
por parte del médico rural. El médico rural parece ser el primero

10 E| estudio, realizado en el Area Centro de Sevilla, se desarrollé a lo largo del
afio 1995 en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, analizando un
total de 16.724 pacientes derivados al SUH a partir de sus caracteristicas socio-
demogréficas, frecuentacion, derivacién, diagnéstico y destino final de los pa-
cientes.
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en tratar tanto la patologia grave como la banal, mientras que en el
medio urbano el paciente grave acude directamente al hospital.

Con estos mismos datos en la mano, Caballero Oliver (1997) re-
flexiona sobre la cuotas de responsabilidad en cuanto a la satura-
cién de los SUH como reflejo de un mal funcionamiento de la AP.
A juicio del autor, parece claro que al menos un 10 % de las patolo-
gias atendidas en los dispositivos extrahospitalarios de urgencias se
deriva a los SUH. Cabe considerar ademds que parte de los pacien-
tes acuden a los SUH por razones que tienen que ver con poten-
ciales carencias de la AP: |) las expectativas de los pacientes res-
pecto a la rapidez en la atencidn y la comodidad no se ven satisfe-
chas en la AP, o bien, ll) se acude a la AE por una supuesta
excelencia (relacionada muchas veces con el tratamiento diagnosti-
co complejo de problemas de salud leves) de estos servicios frente
a la AP. La configuracién actual de los SUH tienen también cuotas
de responsabilidad en esta saturacién: [) admisién de pacientes que
desde ninglin punto de vista requieren de AE, o bien, ll) la practica
de exploraciones complementarias que no son pertinentes. Tanto
la AP como la AE pueden promover cambios que actien en linea
con la descongestion de los SUH: la AP puede: |) adecuar su carte-
ra de servicios a las necesidades de la poblacién, y/o Il) educar sani-
tariamente a los usuarios para que utilicen de modo mas correcto
los recursos disponibles: mientras que la AE puede por su parte: I)
disponer de una plantilla de médicos con un perfil mas adecuado
(médico de familia) y/o Il) controlar la praxis realizada y potenciar
la coordinacién entre niveles.

Grenzner y col. (1998) analizan los resultados obtenidos en térmi-
nos de mejora en la continuidad asistencial, capacidad resolutiva y
accesibilidad por la implantacién del cambio organizativo con la
Reordenacion de la Atenciéon Especializada (RAE) en el sector sani-
tario Ciutat Vella (Barcelona)''.

Segun los autores, el modelo de RAE cumple con los objetivos ba-
sicos que plantearon su disefio: se produce una mejora de la capa-
cidad resolutiva del especialista en el ambito de la atencién prima-
ria, junto a una mejora de la accesibilidad del usuario a la atenciéon
especializada (reduccién de los dias de espera). Uno de los resulta-

I El nuevo modelo de funcionamiento de la AE afecta a los 4 EAP gestionados
por el ICS, los cuales tienen adscrita una poblacién de 74.449 personas seg(n el
padrén de 1991, Para monitorizar y evaluar el proceso se establecié un sistema
de recogida de informacién en funcién de datos sobre actividad asistencial, deri-
vaciones hospitalarias (por el EAP y especialistas), las pruebas complementarias
solicitadas por el especialista, lista de espera, sesiones, diagnosticos y calidad del
registro en la historia clinica de AP (HCAP).
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unas tasas elevadas de utilizacién/frecuentacion de los SUH pueden
producirse como reflejo de una oferta asistencial insuficiente en el
nivel asistencial de la AP. En este sentido, la implementacién de una
medida de Atencion Continua puede reubicar en la AP la utiliza-
cién inadecuada de los SUH.

Este andlisis establece que la apertura de un centro con un turno de
Atencién Continua produce una disminucion significativa en la utili-
zacién del servicio de urgencia del hospital de referencia. Dicha re-
duccién se evalta en torno a una disminucién en el nimero de pa-
cientes que acuden a los servicios de urgencia de un 17,1 % (véase el
Grdfico siguiente). Aun asi, el nimero de pacientes que acuden por
propia iniciativa parece excesivo si atendemos al hecho que no han
pasado previamente por el Centro de AP. Resulta clave aqui enten-
der que el nivel asistencial de la AP actia efectivamente como filtro
del sistema sanitario, estableciendo pues una utilizacion adecuada de
los servicios de urgencia hospitalarios y liberando recursos en el si-
guiente nivel de asistencia, la atencién hospitalaria. Los autores del
estudio achacan este hecho a variables de accesibilidad a los servi-
cios, como la privilegiada ubicacién del hospital de referencia en este
area rural de Tarragona (Reus) y/o al corto espacio de tiempo que
lleva funcionando el nuevo turno de atencién continuada.

Utilizacion SUH Hospital Referencia de la ABS

[OSin At. Continua 1994-95 B Con At. Continua 1995-96

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Carrascosa et al. (1997).

En un estudio similar (Escobedo y col.,, 1997) se realiza un andlisis
descriptivo de los pacientes remitidos desde la AP hacia el servicio
de urgencia (SUH)?. Uno de los resultados mas significativos es

? Se analizaban las caracteristicas sociodemogrificas de los usuarios, los mori-
vos y caracteristicas de las consultas del SUH recibidos desde una ABS urbana
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que el 89,4 % de los pacientes acudieron al SUH por iniciativa pro-
pia. El total de urgencias no justificadas, y por tanto el grado de ina-
decuacion de la asistencia, fue del 54,7 %. A continuacion se desglo-
san los motivos de consulta de los pacientes que acudieron por ini-
ciativa propia:

Motivos de consulta de los pacientes que acudieron al
SUH por iniciativa propia. Diferencias segin el grado de
adecuacion de la consulta

Injustificada Justificada Global
% % %
Ventajas que ofrece [a atencién hospi-

-1 R e R e 30,1 222 27,0
Sensacién de urgencia . .......... 20,9 325 255
Debido a las listas de espera . ... .. 12,2 48 9.3
Mo mejora con el tratamiento . . . . . 12,8 40 23
ABScerrado . ... oevie i 82 11,1 93
Debido a un accidente, . ......... 3l 13,5 7.1
Ignorancia respecto al SEU. . ...... 77 4.0 6,2
I e 31 63 43
Falta de confianza enel CAP ...... 2.0 |6 1,9

No:sas: SEU: Servicio Especial de Urgencias; CAP: Centro de Atencién Primaria; ABS: Area Basica
de Salud.

FUENTE: Escobedo F. et al, (1997).

Otro hecho que cabe remarcar es la relacion entre la demanda
asistencial en AP y los servicios de urgencia hospitalarios, y la acce-
sibilidad de los usuarios. Un alto porcentaje de los pacientes son
individuos activos, lo cual refuerza el supuesto que una mayor ac-
cesibilidad (en forma de mayor disponibilidad horaria de los servi-
cios de AP) favorece la utilizacién de los SUH como un centro de
AP por parte de este sector de la poblacién. Los resultados remar-
can también el hecho de que la poblacién ve a los centros hospita-
larios como centros con una dotacién superior de recursos, lo que
mejora sus expectativas respecto a la calidad asistencial que van a
recibir en el tratamiento. Los autores achacan este hecho al defici-
tario grado de educacion sanitaria que recibe la poblacion.

(ABS de Llefia, Badalona). Se estudiaba, por tanto, el grado en que la demanda de
dicho servicio era o no justificable. Las urgencias eran calificadas de justificadas
cuando: [} aparece una necesidad de ingreso hospitalario; /l) aparece una necesi-
dad urgente de tratamiento no proporcionable en AP; Ill) conveniencia de la asis-
tencia y/o tratamiento inmediato por un médico especialista no disponible en ese
momento en AP; IV} signos y sintomas que sugieren al paciente peligro para su
vida; V) sintomas ya conocidos por el paciente y que en otras ocasiones han re-
querido de atencion hospitalaria; Vi) valoracién como urgente por algin médico
si el paciente fue previamente visitado; y VIl) aparece la necesidad de exploracio-
nes complementarias no disponibles con cardcter inmediato en AP. En el resto
de supuestos se considera la consulta de urgencias como injustificada. Dicho and-
lisis se efectud desde febrero a junio de 1995 sobre una muestra de 360 pacien-
tes mayores de catorce afios que acudian al ABS con un informe de un SUH de
cualquiera de los tres hospitales de referencia del drea.
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rios al obtener el alta en un hospital de agudos, analizando el enca-
je entre la ayuda que requieren los propios pacientes y la que
efectivamente reciben del dispositivo asistencial publico 2.

En el momento del alta, el 17 % de los pacientes precisaban ayuda
parcial y el 21 % ayuda completa. El 23 % era candidato a recibir
ayuda domiciliaria, el 9 % a ser tratado en un hospital de dia y el
6 % en uno de crénicos. Los pacientes demandaban mayoritaria-
mente vivir en su casa. Al mes del alta, sélo un 2 % de los pacientes
recibia ayuda domiciliaria, ninguno era tratado en hospital de dia ni
de crénicos, y un 3 % volvia a estar ingresado en un hospital de
agudos. Un 8 % de los pacientes que vivian solos antes del ingreso,
y un 5 % de los que vivian acompaiiados, pasaron a vivir en casa de
familiares. En definitiva, se encuentra en este contexto una cierta
resistencia al cambio en la ubicacién habitual de los pacientes fren-
te a otros resultados situados en los EE.UU. Los autores cifran una
ubicacién inadecuada de los pacientes tras el alta similar a la de
otros estudios de nuestro entorno (Masdeu et al,, 1992), del 28 %.

7. La contratacion de servicios asistenciales

Uno de los elementos de mejora en este nivel de politica sanitaria
es el intento de introducir en el sistema una separacion entre com-
prador y proveedor de servicios, cuya relacion organizativa en el
sistema sanitario pasa a ser ahora contractual. Génzalez Lo-
pez-Valcarcel (1998), gran conocedora en nuestro pais del proce-
so de implementacion de los Contrato-Programa a partir de 1992,
asi como de la estructuracién de sus contenidos y gestién de los
mismos, realiza una evaluacion de la sensibilidad de los diferentes
niveles de actividad hospitalaria dependiendo de la unidad de medi-
da escogida en su caso para establecer las clausulas asistenciales
del contrato 2

2l Se estudian entonces 193 pacientes mayores de sesenta y cuatro afios del
Area 10 de Valencia ingresados en el Hospital General de Valencia entre febrero
y abril de 1994, Mediante una entrevista al alta y la historia clinica, se obtuvieron
datos sobre caracteristicas sociodemogrificas, capacidad para el autocuidado,
estado mental, diagnéstico principal y comorbilidad. Un equipo multidisciplinar
valoré en cada caso la ayuda sociosanitaria requerida. Una segunda entrevista un
mes después del alta aporté datos sobre la ayuda real recibida por el paciente.

22 Dicho andlisis se centra en el 4mbito (asistencial) hospitalario y (organizative)
del INSALUD, centrandose en cdmo han afectado los cambios que se sucedie-
ron a partir de 1997 y que desembocaron en el Plan Estratégico y los nuevos
Contratos de Gestion para los centros pertenecientes al territorio INSALUD
G.D. Mas concretamente, se compara la valoracion de la actividad quirdrgica con
internamiento en los hospitales INSALUD G.D. con dos unidades de medida de
la actividad asistencial diferentes: I) las UPAs, unidades realmente utilizadas en
los contratos-programa; y Il) las EVAs, segiin el criterio seguido en la comunidad
autdnoma andaluza.
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Valoracion comparada EVA/UPA de la actividad
quirdrgica con internamiento.

Simulacion de los hospitales generales de Insalud GD
valorados en EVAs

% de sobrevaloracion de la actividad quirirgica con
Are inter o si se empleara la EVA % de hospitales
Désv. . que ganarian
Media Tipica Minimo Miximo
1994 4,6 7.2 -11.6 26,9 76,8
1995 22 8,1 -11.2 259 53,6
1996 6.1 8.1 -7.4 283 74,8

FUENTE: Génzalez Lopez-Valcircel (1998).

Los resultados principales (véase Cuadro anterior) de la compara-
cion efectuada dejan bien claro que existen incentivos implicitos
bien diferentes segun la escala de valoracién adoptada.

Ventura y Gonzilez (1998) realizan un analisis empirico con el ob-
jetivo de clarificar la hipotesis sobre la existencia de efecto trinque-
te (Ratchet effect) 2. Dicho efecto se daria en el caso que el grado
de cumplimiento de los objetivos pactados en el Contrato-Progra-
ma pudiera influir en el proceso de fijacion de objetivos para el pe-
riodo contractual siguiente. En la medida que esto fuera asi, cada
centro tendria entonces incentivos a no esforzarse en el cumpli-
miento estricto del contrato mas alld del limite a partir del cual el
riesgo de sanciones se incrementara.

Observando el Cuadro siguiente podemos concluir algunos indicios
que respaldan la hipétesis de la existencia de un efecto trinque-
te: el coeficiente correspondiente a la variable CPL (porcentaje
de cumplimentacién sobre las UPAs pactadas para el hospital i en
el afio t) es positivo y estadisticamente significativo. Asimismo, la
estimacion del modelo confirma la relacion existente entre la va-
riacién en la estancia media (y en el ratio de consultas) y la varia-
cion de la actividad pactada. Los autores sefialan que estos resul-
tados sobre el efecto trinquete debilitan la credibilidad de los

23 Para verificar o desmentir esta hipétesis se realiza un estudio con un panel de
datos de los hospitales asturianos entre 1993-1996, El modelo utilizado es un
modelo de efectos fijos, donde la variable dependiente es el porcentaje de varia -
cién en las UPAs pactadas para el hospital i entre el afioty el afio t + |. Las varia-
bles explicativas utilizadas en este caso son: [) el porcentaje de cumplimentacion
sobre las UPAs pactadas para el hospital ien el afio t (CPL); /l) el porcentaje de va-
riacién de la EM pactada para el hospitali entre el afio ty el afo t+ | (VEM); y Ill) el
porcentaje de variacion en el indice de consultas sucesivas sobre primeras progra-
mado para el hospitali entre el afio ty el ano t+ | (VCON). Realizada Ia estimacion
los resultados se muestran en la Tabla.
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Actitud ante los modelos sanitarios

De acuerdo | En desacuerdo
Modelos sanitarios %) )

I.  Pienso que todos los ciudadanos tienen dere.
cho ala sanidad publica y que la sanidad privada
deberia estar prohibida. . ................ 13 21

2. Pienso que todos los ciudadanos tienen dere-
cho a la sanidad publica, pero pueden contra-
tar un seguro privado, si asi lo desean, costean-
doselon i R R R R 53 3

3. Los ciudadanos que tengan ingresos elevados
(més de 350.000 ptas./mes) no deben tener de.
recho a la sanidad publica, aunque sigan pagan-
do impuestos y cotizando como hasta ahora 4 15

4. Creo que todos los ciudadanos deben poder
elegir entre la sanidad publica o privada, sin
que les suponga un coste adicional al de ahora. 29 2

5. Pienso que el sistema deberia organizarse de
forma que los ciudadanos deben contratar el
seguro privado que prefieran sin pagar mas y
que la sanidad pablica sélo debe atender a per-

sonas sin recursos (parados, jubilados, etc.) . 5 8
6. Opino que sélo deberia existir sanidad priva-
da. La puablica deberfa desaparecer......... | 57

FUENTE: Martin Sinchez y de la Mata Barranco (1997).

muestran escépticos. La valoracién global del sistema sanitario pu-
blico es que éste necesita cambios profundos o de reforma com-
pleta (71 %).

Como punto de referencia podemos tomar los resultados mostra-
dos por el Eurobarémetro (1996), donde se preguntaba a diferen-
tes ciudadanos de paises pertenecientes a la UE en relacién a su va-
loracién global de los Sistemas Nacionales de Salud o sistemas de
aseguramiento publico sanitario nacionales (Mossialos, 1997) 0.
Estos resultados muestran de nuevo una relacién positiva en los ni-
veles de gasto sanitario per capita y de satisfaccion global en refe-
rencia al sistema sanitario (véase el Grdfico siguiente).

Espana, Grecia y Portugal muestran niveles de satisfaccion y gasto
sanitario significativamente reducidos respecto al resto de paises
de la Unién Europea. En este mismo sentido, Irlanda muestra nive-
les de satisfaccion superiores a los espafioles, pese a que es un pais
que gasta en términos capitativos menos que Espaiia. Cabe resaltar
el hecho que en Espaiia el porcentaje de poblacién que se muestra
indiferente (ni satisfecho ni insatisfecho) es significativamente supe-

20 Mossialos, E., «Citizen's views on health care systems in the 15 member sta-
tes of the European Uniony, Health Economics, vol. 6: 109-116, 1997,
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rior al resto de paises. Esta encuesta muestra también la actitud de
la poblacién en relacion con la necesidad de introducir reformas
sustanciales en el sistema, mostrindose resultados compatibles
con los de satisfaccién: mayores niveles de insatisfaccién se asocian
a percepciones mads intensas en favor de introducir reformas en el
sistema.

Niveles de satisfaccion y gasto sanitario per capita
en los paises de la UE
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de Mossialos (1997).

6. Cobertura de nuevas necesidades en el sistema
sanitario

La falta de recursos sociosanitarios lleva en muchos casos a que la
familia asuma los cuidados. Como muestra el trabajo de lturria Sie-
rra y Marquez Calderén (1997), realizado en un centro hospitala-
rio de Valencia, muchos de los procesos que motivan un ingreso
hospitalario en las personas ancianas (> 64 afos) pueden conllevar
un deterioro de su nivel de salud en el momento del alta hospitala-
ria. Este trabajo se planteaba pues la evaluacién del grado de nece-
sidad y dependencia del paciente frente a los servicios sociosanita-
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los servicios y la cobertura oftalmolégica. Los autores destacan
también el hecho de que, frente a ideas preconcebidas sobre la ca-
lidad asistencial, no sean los servicios de hosteleria, y en particular
los de alimentacién, los que destaquen negativamente en la presta-
cién publica. Ello puede deberse a la naturaleza del propio hospital
(donde se valoran aspectos profesionales y tecnolégicos por enci-
ma de los meramente hosteleros) o bien al posicionamiento de la
poblacion en la Comunidad Auténoma de Madrid, que ha mostra-
do no valorar excesivamente esta dimension de la prestacion sani-
taria '°.

Entre los valores que soportan la imagen de la sanidad privada para
los ciudadanos hay que destacar: la rapidez (en contraposicién con
las listas de espera), la posibilidad de eleccion, el trato profesional
recibido y la confortabilidad (como factor coadyuvante de la postu-
ra critica frente a lo publico). Analizando las preferencias de los
usuarios frente a problemas de salud percibidos como preocupan-
tes (graves) y no preocupantes (leves) se observa (véase el Cuadro
anterior) que la mayoria se decide por la institucion publica (el 59
y 58 %, respectivamente, para problemas leves y graves) y entre el
20-22 % por la privada.

Estos datos contrastan con los datos de eleccion del conjunto de
funcionarios de mutualidades que tienen la opcion de elegir entre
una provision publica o privada, Un estudio del CIS (Centro de
Investigaciones Socioldgicas) para el INSALUD en 1990 corrobora
los resultados encontrados por este estudio: entre el 70-88 % pre-
feriria la Seguridad Social, entre el 4-6 % optaria por otro tipo de
seguro y entre el 6-16 % elegirfa la medicina privada, dependiendo
de las especialidades.

El modelo sanitario mejor valorado entre los ciudadanos es el ac-
tual, definido por la universalidad de la asistencia publica y por la
posibilidad de complementar la cobertura de sus necesidades por
la via privada (53 % de los encuestados) (véase el Cuadro siguiente).
Finalmente, existe una conciencia compartida entre la poblacién de
que la prestacion sanitaria publica estd siendo recortada (el 62 % lo
percibe), si bien dichos recortes les han afectado personalmente a
un porcentaje inferior (57 %). Esta percepcion se evidencia mds
claramente en relacion con la prestacion farmacéutica.

La mayoria de los usuarios (69 %) han percibido una evolucién po-

sitiva en la asistencia sanitaria pulblica durante los ultimos diez
afios. Respecto a la evolucién futura del mismo, los usuarios se

19 Consejeria de salud, El gjo publico sanitario, 1995, 195.



Eficiencia en la macrogestion del sistema sanitario

Caracteristicas de los encuentros paciente-médico en
cuatro paises: Espaiia, Portugal, Finlandia y Suecia

N = 6.495 Espafia | Finlandia | Portugal Suecia Media
Dias de espera para consulta (%):
0=] Ak e vie s bve v e 922 39 50 37 57
24dias. ... 8 22 10 9 13
B ST e 0 33 15 27 18
20ds. ... ... 0 6 25 27 13
Pacientesisernanal/médico (media). |54 94 89 90 103
Duracion del encuentro (%):
> 5 minueos, . ....0nein 52 29 30 36 37
59 MinUtos s c o vvmoies 35 27 25 17 29
10-14 minutos . ......... 10 29 29 17 22
15 minueos . .....oo00.. 3 15 16 0 13
Tipo de problema (%)
Agudo . . ..., .. 34 38 17 35 31
Subagudo. . ............ 18 21 13 23 e
PN . c.ic bbb m boie 43 29 55 39 42
Preventivo. ............ 5 11 13 2 8
L L et R R ORI 0 I 2 | i
Atendido previamente (%):
Este problema . ......... 64 49 78 62 63
Otro problema . ........ 79 69 90 78 79
Algan familiar. ., . ....... 70 54 a2 54 66
Seguimiento (%):
MO e 48 40 24 30 36
Mismo médico. .. ....... 41 44 64 57 51
Otro médico general . . . ., I 9 | 3 4
Especialista . . .......... 10 T Il 10 ?

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Pastor Sanchez, R. y col. (1997).

problemas de salud atendidos con mayor frecuencia fueron los
problemas crénicos (42 % de los casos) y agudos (31 %): para Espa-
fia los tres mas frecuentes fueron el resfriado o infeccién respira-
toria alta, las infecciones presumibles en el aparato digestivo y la
bronquitis o bronquiolitis aguda (R74, D73 y R78, respectivamen-
te, segin la Clasificacion Internacional de Enfermedades en AP,
CIAP) para los problemas de tipo agudo. En el caso de las enferme-
dades cronicas, los tres problemas de salud mas frecuentes fueron
para Espafia la hipertensién complicada, las artrosis o artritis y sus
procesos asociados, y finalmente la diabetes mellitus (K86, L9I y
T90, respectivamente). El paciente habia sido atendido previamen-
te por este problema en el 63 % de los encuentros, por otro pro-
blema en el 79 %, y conocia profesionalmente a algin familiar en el
66 % de los pacientes atendidos. El problema principal atendido no
precisé de seguimiento en el 36 % de los casos, desencadend en
otra cita con el mismo médico general en el 51 % y se derivd a un
especialista en un 9 % de los encuentros. Ello nos muestra una in-
tegralidad (capacidad de resolver la mayoria de problemas de salud
de la poblacién atendida) del 87 % en la AP.

Los paises estudiados muestran por tanto un grado de longitudina-
lidad y continuidad en la asistencia variable: de mayor a menor po-
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demos situar a Portugal y Espafia entre los que ofrecen un grado
relativamente mayor de longitudinalidad y continuidad, mientras
que Suecia y Finlandia se sittan en la cola. En Espafa, las consultas
son de corta duracién y con un escaso uso de los sistemas de pres-
cripcion repetida que permita, a juicio de los autores, aminorar las
denominadas como consultas administrativas o burocraticas. El con-
texto internacional se caracteriza por una AP en Portugal, donde el
médico de AP tiene un mayor conocimiento previo del problema
principal y sus familiares. El hecho de que las listas de espera en
Portugal bloqueen la asistencia a problemas agudos puede explicar
este mayor grado de seguimiento de los pacientes. Mientras, los
médicos finlandeses son los que menor informacion obtienen (ello
coincide con la descripcion de una AP finlandesa, donde la falta de
adscripcion de un cupo de pacientes a su médico de cabecera crea
un trato despersonalizado) (véase el Cuadro anterior).

5. Percepcion de los usuarios frente a las
coberturas sanitarias publicas y privadas

En un estudio de Martin Sanchez y de la Mata Barranco (1997) se
analiza la imagen de la sanidad publica y privada entre los usuarios
de la AE "7, Los principales resultados muestran conclusiones inte-
resantes en términos de la percepcion ciudadana frente a la satis-
faccién con relacion a los servicios, el grado de cobertura sanitaria
ofrecido desde el dispositivo asistencial publico, sus principales ca-
rencias y el papel, bien complementario, bien sustitutivo, que debe
jugar la asistencia sanitaria privada en el sistema sanitario.

Como punto de partida, podemos decir que existe un desconoci-
miento importante por parte de los ciudadanos respecto a varia-
bles como la estructura, organizacién y dependencia funcional de
los centros asistenciales del sistema sanitario. Un elevado porcen-
taje de ciudadanos (80 %) considera adecuado el grado de cobertu-
ra sanitaria publica. En cuanto a los grandes déficits percibidos en
el sistema sanitario publico, los entrevistados destacan la odonto-
logia (30-37 %), pasando a un segundo plano problemas como la
mala atencion (14-17 %), el tiempo de espera, las listas de espera
(12-28 %), una escasa cualificacién profesional '8, la masificacién de

17 El estudio, en un hospital universitario de Madrid (Hospital General Universi-
tario Gregorio Marafién), recogia informacién cuantitativa a través de 1.000 en-
trevistas a pacientes provenientes de un muestreo aleatorio en sus consultas de
urgencias (200), externas (400) e ingresos hospitalarios (400). Complementaria-
mente se ofrece informacion cualitativa a partir de 12 grupos de trabajo y |5 his-
torias de vida.

18 Este resultado contrasta con los de otras encuestas de opinién, donde la cualifi-
cacién profesional de la sanidad piblica obtiene siempre valoraciones elevadas.
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Oterino y col. (1997) realizan una evaluacién econémica de la hos-
pitalizacién domiciliaria frente a la convencional desde la perspecti-
va de los costes para el centro hospitalario, asumiendo unos resul-
tados sanitarios (aqui definidos como efectividad de los cuidados)
similares para ambas alternativas de hospitalizacién, adoptando
pues un disefio de minimizacién simple de los costes para su com-

Distribucion de los costes imputados directamente (ptas.) *

Domicilio Hospital

Promedio | Promedio | Promedio | Promedio

paciente estancia paciente estancia
Parsonalcwinrcomesnsam 17.263 1.439 11.887 1.581
Médiet . covisia s 7.319 610 4.352 579
Enfermeria .............. 9.943 829 7.534 1.002
Farmacia................ 7.028 586 16.684 2218
Material sanitario......... 3329 277 2.556 340
Pruehas. . sasammmand 131 I 3.316 440
Transporte. ,............ 8.188 682 0 0
Total directos. . .......... 35.937 2.995 34443 4.580

Coste por paciente y por estancia en hospitalizacion
a domicilio y convencional (ptas.) *

Domicilio Hospita!
P edio | Promedi P edio |P: edi
Total ;:c'inente ;;an:lao Total pr::r;a:: e;"gncl:
Costes directos. . | 5.216.795 35.249 2937 5.097.553 34443 4.580
Costes indirectos. | 2.795424 18.888 1.574 28.377.048 | 191.737 | 25.496
-+ 8.012219 54.137 4511 33.474.601 | 226.180 | 30.076

Costes marginales por estancia en la hospitalizacion
a domicilio y tradicional (ptas.) *

Domicilio Hospital

Promedio | Promedio | Promedio | Promedio

paciente estancia paciente estancia
Personal . ........ovuunn 17.263 1.439 0 0
Variables hosteleria . . ..... 0 0 11.107 1.474
Consumos sanitarios . ..... 10.488 877 22,556 2998
Transporte. .o oeveascinen 8.188 682 0 0
Bl .\ oo snmpmen b s 35.939 2998 33.363 4472
Total sin personal ........ 18.676 1.559 33.363 4472

* Costes en pesetas de |994.
FUENTE: Oterino y col., 1997.
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paracién. Tomando dos grupos de pacientes 28 en las dos alternati-
vas de hospitalizacién se encuentran los resultados siguientes:

El coste medio fue de 172.043 ptas. menos en el episodio de hospi-
talizacién en Hospitalizacién Domiciliaria (HD) (25.565 ptas. me-
nos por estancia). Respecto a los costes marginales, las diferencias
se situaron en torno a las 14.987 y 2.913 ptas. menos para el episo-
dio y la estancia respectivamente, a favor de la hospitalizacién a do-
micilio. Cuando se considera el coste de personal en HD como un
coste diferencial (supuesto en el que debe crearse una unidad de
HD con nuevas plantillas), el coste marginal por episodio en HD es
2.276 ptas, mayor que en el hospital.

La Hospitalizacién a domicilio por tanto es una alternativa mas efi-
ciente que la convencional, cuando las decisiones obligan a tener en
cuenta los costes medios (abrir una unidad frente a una planta de
hospitalizacién) o cuando se crea como recurso sustitutivo median-
te la transformacién de recursos preexistentes, pero pierde sus ven-
tajas en costes cuando se crea como recurso complementario.

Farré Hurba y col. (1997) analizan de forma preliminar una expe-
riencia piloto de unidad de hospitalizacién a domicilio (UHD) en la
provincia de Lleida a lo largo de los dos meses y medio de funcio-
namiento de la unidad. Esta UHD se puso en marcha ante la necesi-
dad de contar desde el hospital con un apoyo domiciliario al enfer-
mo quirdrgico agudo, trasladando al enfermo a su domicilio habi-
tual y consiguiendo pues una reduccion de las estancias, una
agilizacién de las listas de espera, una reduccién en los costes y una
mejora en la calidad asistencial °. A la vista de este analisis descrip-
tivo, los autores establecen un ahorro aproximado de 358 estan-
cias hospitalarias (una media de 3,5 habitaciones/dia), donde sélo
un caso tuvo complicaciones infecciosas (tratadas en el propio do-
micilio) y se produjo tan sélo un reingreso en el hospital,

Para otro estudio en el Area 10 de Madrid se evalta el funciona-
miento del programa de Cita Previa, mediante un estudio del impac-
to del programa antes y después de la medida de reorganizacion
del servicio administrativo de la AP (Fernandez San Martin y col.,

28 El estudio analiza dos grupos de pacientes y episodios de hospitalizacién lo
mas homogéneos posibles. La muestra final fue de 148 pacientes tanto para el
grupo de hospitalizacién a domicilio como en el de hospitalizacién convencional.
Se realizé un cdleulo completo de todos los costes, desagregando segun fueran
directos o indirectos, y fijos o variables, utilizando costes calculados en los pro-
cesos de atencion de los pacientes de la muestra, asi como costes historicos.

29 La evaluacién, un tanto cualitativa, se limita a un andlisis descriptivo del tipo de
patologias tratadas en el caso de los 66 pacientes tratados por la unidad, asi como
el ahorro en estancias hospitalarias y habitaciones por dia fruto del programa.
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de los casos tratados en estos centros: mientras la complejidad
(medida segun el indice de casuistica) es un 30 % superior en los
centros docentes, los costes superan, en media, el 275 % a los
hospitales no docentes.

ll) Todos los efectos de las variables consideradas resultan positi-
vos, a excepcién del nimero de camas y el indice anual de rota-
cion. El efecto de este ultimo implica, como esperabamos, que
una mayor rotacion supone menores costes. El signo negativo
entre el nimero de camas y los costes (incluso para la regre-
sioén simple) muestra la existencia de complementariedades
en cuanto a costes en |los centros analizados. Es resefiable tam-
bién que todas las elasticidades estimadas resultan inferiores a
la unidad.

Ill) Elimpacto sobre los costes del factor docente depende del ni-
mero de residentes existentes: 24,| % para los hospitales con
menos de 20 residentes, 37,| % para aquellos con un nimero
de residentes entre 20 y 84, 76,3 % (entre 85 y 204) y 83,7 %
para centros con mas de 204 residentes (todos expresados en
valores medios).

IV) Son los efectos aleatorios los que principalmente recogen la va-
riacion en los costes, siendo los errores de medida la segunda
fuente de variacion. La heterogeneidad en el estatus docente de
los centros resulta el elemento particular de mayor influencia
como componente de la variacion.

Teniendo en cuenta el hecho que son los hospitales publicos los
que soportan organizativamente el grueso de la actividad formati-
va, los autores creen necesaria una clarificacion en cuanto a la pon-
deracion del sobre-coste que el factor docente impone sobre la fi-
nanciacion hospitalaria. Desde una perspectiva de politica sanitaria,
de este andlisis emerge una clara conclusion respecto a que no es
posible realizar una compensaciéon del estatus docente de los cen-
tros tinicamente en relacion a los ajustes por casuistica hospitalaria
(y en base a una diferenciacién tarifaria). La estimacién muestra la
necesidad de avanzar en los ajustes propuestos por estudios ante-
riores para el caso espaiol (Gonzdlez y Barber, 1997), como en la
clara diferenciacién del tamafio de la actividad docente de los cen-
tros. La falta de un ajuste explicito en los centros hospitalarios es-
pafioles para los costes asociados a la docencia tiene que ser consi-
derada como un claro pitfall para la introduccion de mercados in-
ternos, o simplemente una competencia simulada entre hospitales.

6l
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8. Evaluacion de algunos programas asistenciales

Finalmente, podemos obtener alguna nocién sobre el grado de inno-
vacion, organizativa y asistencial, desplazando nuestro interés hacia
algunos ejercicios de evaluaciéon de programas asistenciales como
los siguientes: I) Programa de Hospitalizacion Domiciliaria como
mecanismo de relacién asistencial entre AP y AE; Il) Programa de
Cita Previa en AP como mecanismo de planificacién de la demanda
asistencial; o bien un Ill) Programa de monitorizacion ambulatoria de
la presion arterial en AP como instrumento de innovacién asistencial.

En noviembre de 1995 la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio
del Hospital Juan Canalejo de La Coruiia inicié un programa de se-
guimiento domiciliario en pacientes intervenidos quirtrgicamente
por patologia traumdtica. Dicho programa asistencial se marcaba
como principal objetivo el disminuir la estancia media de estos pa-
cientes en hospitalizacién convencional (Lamelo Alfonsin, F. y col.,
1997) 2. Durante la aplicacién del programa se atendieron un total
de 70 casos, con el resultado de la disminucién de un minimo de
cuatro dias de media de hospitalizaciéon convencional. Tampoco el
seguimiento domiciliario generd sobrecarga asistencial del perso-
nal médico de la unidad, puesto que las visitas médicas o de enfer-
meria por paciente no fueron excesivas. Segln los autores, la cali-
dad de vida de los pacientes atendidos se ve también afectada, de
forma que mejora debido a la disminucién de la morbilidad que la
propia estancia hospitalaria genera. Otra de las conclusiones del
estudio es corroborar cémo un programa de coordinacion entre
la AP y AE puede permitir reducir la estancia hospitalaria sin so-
brecargar en el nivel de atencién primaria.

Estancia Media en hospitalizacion convencional

Traumatologia 1995 Pacientes en el Programa de Atencion

Domiciliaria
& Desviacion Desviacion
Media i Media Maximo | Minimo
Factura de cadera. . 15,93 15,24 1.9 12,40 67 4
Coxartrosis . ..... 14,92 6,18 85 428 27 5
Gonartrosis . . ... . 133 52 9.6 4,58 23 5

FUENTE: Lamelo Alfonsin, F. et al. (1997).

27 Con el interés de evaluar este objetivo se realizé un seguimiento de los pacientes
cuyo perfil coincidia con el requerido por el programa de hospitalizacion a domicilio,
analizando variables como el nimero de pacientes atendidos, edad, dias de estancia
en hospitalizacion convencional, dias de seguimiento domiciliario por parte de la uni-
dad del programa, nimero de visitas domiciliarias médicas de enfermeria que preci-
saron. La estancia media en hospitalizacion convencional se comparé con la que ge-
neraron el afio anterior en el servicio de traumatologia el mismo tipo de patologias.
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niveles de eficiencia. Parece confirmarse que la ineficiencia de esca-
la (1-EE) mantiene una estrecha relacién entre el tamafio del cen-
tro y probablemente también con los rendimientos a escala decre-
cientes de los hospitales mds grandes: los niveles de eficiencia pa-
recen mejorar al mismo tiempo que lo hace la dimension del
centro, pero en proporcion decreciente. Otro elemento positivo
para la eficiencia de escala parece ser la variable de gravedad de la
enfermedad, que podria considerarse también como aproximacion
al grado de especializacion del centro.

Lopez Casasnovas y Saez (1998) analizan las diferencias observadas
producidas para los hospitales espafioles en cuanto a financiacién y
costes, cuando entre sus actividades realizan también las de forma-
cién y docencia: en forma de una desviacion sistematica en la finan-
ciacién de los hospitales docentes. De hecho, y en un entorno de
financiacién hospitalaria prospectiva, aparece de forma natural la
necesidad de introducir ajustes en la financiacién por el denomina-

do factor docente. Dichos ajustes vienen a equilibrar los sobre-cos-
tes que el desarrollo de la actividad docente de los hospitales pue-
da imponer sobre los gastos operativos de los centros. En Espania,
de forma adicional, la necesidad de ajustes emerge de la implemen-
tacion de mercados internos en la provision de asistencia hospita-
laria.

Los autores concluyen, en un repaso de los andlisis empiricos en
Espafia, que el rango en que se mueven los resultados de estas esti-
maciones en nuestro pais resulta similar al mostrado por estudios
homologos en otros paises.

Con estos antecedentes, los autores realizan un anilisis 2 donde
los principales resultados muestran como:

2 Siguiendo el enfoque de Lopez y Wagstaff (1396), los autores utilizan una va-
riante multiproducto de la funcién de costes de los hospitales (Granneman et al,
1986) que construye la funcién de costes seglin variables de oferta y demanda
(nimero de camas y visitas efectuadas, incluyendo tanto las ambulatorias como
las de urgencias); el indice de rotacién anual se incluye como variable de actividad
hospitalaria; las visitas de urgencia diarias representa |a variable relacionada con
la actividad de urgencias; las variables quirtrgicas son las intervenciones (diarias)
quiriirgicas programadas, asi como el nimero diario de partos; el nimero de visi-
tas ambulatorias por dialisis realizadas resulta la variable relacionada a la activi-
dad ambulatoria. Para la variable de complejidad de la casuistica relacionada con
los internos del centro se ha optado por seguir el estudio previo de Lopez y
Wagstaff (1996). Como variables relacionadas a la actividad docente se utilizan
tanto el estatus docente (DOC = | si el hospital es centro docente), asi como el
numero de residentes en el centro. Debido a que ranto la casuistica como las va-
riables de docencia en el centro se encuentran tan sélo disponibles para un pe.
riodo (1995) de la serie temporal las hemos considerado constantes en el tiem-
po. Los datos describen la situacién de 64 centros hospitalarios del INSALUD
referidos al periodo 1992-1995, ambos incluidos.
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Resultados empiricos del sobrecoste que supone el
factor docente en Espana

Autor

Metodologia

Factor docente supone un sobre-
coste del:

Lopez (1985)

Funcion determinista de costes: Mi-
nimos Cuadrados Ponderados para
los costes medios por paciente para
una muestra de hospitales espaiio-
les, utilizando una variable dicotémi-
ca (dummy) y manteniendo constan-
tes los restantes parametros estruc-
wrales para centros hospitalarios
docentes y no docentes.

El impacto del estatus docente pa-
recia aumentar los costes medios
(estimados) en un 17 %.

Gonzdlez (1993)

Réplica del ejercicio de Lépez
(1985).

El factor docente no tiene un im-
pacto estadisticamente significativo.

Wagstaff (1 989) Estimacién de la frontera de cos- | El factor docente no tiene un im-
tes segin la metodologia de los | pacto isticamente significativo.
Minimos Cuadrados Generaliza-
dos para un panel de datos desde
1977 a 1981.
Lopez y Wi Se realizan varias delizaciones | Estiman coeficientes positivos y es-
(1992, 1993) sobre un panel de datos desde | tadisticamente significativos para el

1982 a 1986.

factor docente. Que iban desde un
8% a un 15% (dependiendo de la
modelizacion utilizada en ditmo tér-
mino) por encima del coste medio
por paciente. No obstante, una vez
repetido el ejercicio para el periodo
1984-1988, los coeficientes estima-
dos no parecian ser robustos.

Quintana (1995)

Siguiendo el enfoque inicial (Lopez,

1985) y estimando el impacto de

los HD con una muestra de 34

}lmgsi;inle_s para el periodo |984-
88.

Se constata un incremento en el
coste medio por paciente de un
8,4 %, pese a que las diferencias en
la complejidad de los casos (se in-
troduce un ajuste por casuistica
excesivamente simple) puede es-
tar encubriendo errores de (infra)
especificacion economeétrica rele-
vantes.

Gonzdlez y Barber
(1996)

Anilisis global de la eficlencia de
los centros basado en una muestra
de 75 hospitales gestionado por
INSALUD (Gestién Directa) para
el periodo 1991-1993, utilizando
un andlisis de frontera de costes
cuya variable de ajuste por casuis-
tica hospitalaria puede resultar in-
suficiente.

Impacto en el coste medio del
3.1 %

Lopez y Wagstaff
{1997)

Andlisis global de la eficiencia de
los centros sobre una muestra la
constituyen 43 centros hospitala-
rios de Camlufia para el periodo
1988-91. Los autores estiman una
frontera de costes estocdstica
cuyo ajuste por casuistica se deriva
de la Teoria de la Informacién es-
grimida por Barer (1992).

Impacto en el coste medio del
11,1 %,

FUENTE: Adaptado de Lépez Casasnovas y Sdez, 1998,

I) Los costes resultan superiores en los hospitales docentes que
para aquellos sin el estatus docente. Esta diferencia queda sélo
explicada parcialmente debido al relativo grado de complejidad
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Estimacion del efecto trinquete en los
contratos-programa para una muestra de hospitales
pertenecientes al territorio INSALUD G.D.

Parametro Coeficiente t-ratio
CPL 06l 2,54
VEM 06l 3,59k

VCON 0,31 2,69
Efectos Fijos:

HI1 373 |,88*
H2 6,16 3,36
H3 0,17 0,11
H4 1,22 0,74
HS5 1,43 0,82
Hé 2,54 1,65
H7 1,08 0,66

Notas: R*=0,79;* Nivel de significacién 0,1 /** Nivel de significacién 0,05 / #% Nivel de signifi-
cacién 0,01,
FUENTE: Ventura y Gonzilez (1998).

Contratos-Programa a largo plazo, dado que si una buena gestién
es penalizada con mas actividad, se incentiva efectivamente a no
cumplir lo programado.

Como respuesta a las corrientes de reforma de los mercados sani-
tarios en Espafia (definicion de mercados hospitalarios para la
creacion de mercados internos como medida de control de costes,
mejora de la eficiencia y estimulo de la competencia), los autores
Puig y Dalmau (1998) presentan los resultados de una evaluacién
de los efectos sobre la eficiencia técnica de los centros hospitala-
rios de la estructura actual del mercado. Para ello toman el caso
concreto de los hospitales de agudos de Cataluia, cuantificando
empiricamente el mercado hospitalario y las variables ambientales
que pueden explicar el nivel de eficiencia hospitalaria 24,

24 Se realiza un andlisis de la estructura de los mercados locales hospitalarios a
partir de datos de pacientes del centro, estimando para ello el indice de concen-
tracion de Herfindahl-Hirschman (IHH). Se utilizan para ello datos referentes a
las altas médicas (N = 31.094) provenientes de 96 hospitales de agudos en 1990.
Los limites del mercado local se han calibrado segin una definicion débil del cri-
terio de Elzinga-Hogarty: se establece que aparece un mercado local cuando la
salida de bienes hacia otras dreas, asi como la entrada de bienes desde el exterior
es relativamente poco importante, es decir, donde las importaciones y exporta-
ciones del drea representan como méaximo un 25 % del flujo de productos. Para
cuantificar el IHH de dichas dreas se utilizan datos de producto (niimero de altas
meédicas producidas en cada mercado) y de capacidad (nimero de camas de que
dispone cada mercado). El analisis posterior se estructura en dos etapas. En una
primera etapa se realiza un anilisis de cuantificacion de la eficiencia hospitalaria
mediante una aproximacion no paramétrica y determinista (AED), pasando a
continuacion a intentar descubrir las variables ambientales (especialmente el in-
dice de Herfindahl-Hirschman y el nimero de competidores en el mercado lo-
cal) sobre la eficiencia técnica.
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Un primer resultado de distribucién y estructura de los mercados
locales de los centros hospitalarios de agudos en Catalufia muestra
que, desde el punto de vista de politica sanitaria, dicho sector se
estructura en dos subsectores. Un primero compuesto por 22
mercados pequefios y muy concentrados, de los que ocho merca-
dos tienen un solo centro (monopolios geogrificos) y seis tienen
dos hospitales. El segundo subsector representa un Gnico mercado
con 37 centros, 3,4 millones de habitantes y caracterizado por un
nivel de competencia elevado. El andlisis demuestra que, comple-
mentariamente: I} no se pueden utilizar las definiciones administra-
tivas de dreas sanitarias como equivalentes de mercados hospitala-
rios geograficos; ll) el ajuste de casuistica cuando se producen flu-
jos de pacientes entre mercados no es importante.

Un andlisis envolvente de datos muestra una ineficiencia técnica
media del 10,1 %, es decir, que los hospitales de agudos en Catalu-
fia (1990) utilizan un 10,1 % méds de factores productivos de los ne-
cesarios si estos centros se situaran sobre la frontera de eficiencia.
Por su parte, los resultados de eficiencia técnica pura (ETP) y efi-
ciencia de escala (EE) pueden verse en el Cuadro siguiente:

AED de eficiencia en los centros hospitalarios de agudos
en Cataluna (1990)

Media Dt ei ’;’ar Minimo Maximo

BTG vivesvnss gmmmumsisms 0,899 0.126 0,545 1,000
ETR: < & s v ssmmssssasorsmen 0939 0,093 0,570 1,000
BB cinia naa i 0,957 0,093 0,545 1,000

FUENTE: Puig y Dalmau, |998.

En el andlisis explicativo de los niveles de eficiencia 25, los autores
destacan que tan sélo el nimero de hospitales competidores en el
mercado local (como variable ambiental) contribuye de forma sig-
nificativa a explicar las diferencias en los niveles de eficiencia técni-
ca global (ETG) y pura entre los mercados locales, donde ambas
aumentan con el aumento del nimero de competidores. Mas alla,
otras variables como el factor propiedad no parecen explicar los

25 Se utilizan como factores explicativos de la eficiencia si los centros son o no
lucrativos, el IHH de concentracién del mercado, el nimero de competidores en
el mercado local, la proporcién de ingresos por servicios que provienen del sis-
tema sanitario estatal (como aproximacién del efecto de la regulacién en la ac-
tuacién de los centros a través del sistema de financiacién y de reglamentacion
que influye los flujos de pacientes). Se utilizan variables de control no recogidas
convenientemente en el AED del grado de calidad de los servicios, complejidad
relativa de los casos tratados y estatus docentes del centro.
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1997) 3. La medida organizativa suponia en este caso el refuerzo
del personal administrativo en cita previa junto a una campafa in-
formativa al usuario sobre este tipo de servicios.

Los resultados indican que las campafas encaminadas a variar los
habitos de los usuarios no han tenido efecto, puesto que el com.
portamiento medio no ha variado significativamente entre 1993 y
1994. Vista esta rigidez en el comportamiento de los usuarios de
los servicios de AP, el anilisis ha permitido introducir una mejora
en términos de gestion operativa del Centro de AP. Esta mejora se
ha fundamentado en la reorganizacion de los recursos administra-
tivos de AP (reubicacién del personal administrativo entre servi-
cios dentro del Centro de AP —de tarjeta sanitaria a cita previa—,
junto a la redistribucién del personal en funcién de los picos que se
producen en las visitas al centro) consiguiendo una mejor adecua-
cion de éstos al volumen de trabajo.

La hipertension arterial (HTA) puede considerarse como un ejem-
plo paradigmitico en el tratamiento de problemas de salud crénicos
por parte de un sistema sanitario. En este caso nos encontramos
frente a un problema de salud de una prevalencia elevada (20-25 %
en Espafa), con una implicacion significativa en la aparicion de tras-
tornos vasculares cuyo efecto potencial futuro sobre la mortalidad
por este tipo de enfermedades esta por llegar en nuestro pais con el
proceso de envejecimiento relativo de la poblacién espafiola. Pese a
que se goza de un creciente arsenal terapéutico de fairmacos, hoy en
dia se reconoce un grado de control reducido (25-30 % de la pobla-
cién tratada) de nuestra poblacién. Parte significativa de responsabi-
lidad parece tenerla: I) los errores en la prescripcién e indicacion
farmacéutica, como Il) el desconocimiento respecto al grado de
cumplimentacién terapéutica de los pacientes (Puras, 1997).

Respecto a los errores en la prescripcion por parte del profesional
existen datos en nuestro entorno que muestran un cierto inmovi-
lismo en el momento de realizar cambios en el tratamiento de la
hipertension arterial 3'. Cabe no obviar el origen de la informacién
que el médico recibe en relacién con las pautas terapéuticas de la
HTA (el 50-60 % de la influencia en la prescripcidn médica la ejer-

30 Para ello se analizan el volumen de citas tramitadas en las unidades adminis-
trativas de un total de |0 EAP y su impacto para corregir el exceso de citas en de-
terminados horarios. El andlisis se produjo primero entre el 4 y 8 de octubre de
1993, repitiéndose después del 28 de noviembre al 2 de diciembre de 1994.

31 En dos encuestas realizadas en Espafia —948 médicos de AP sobre una mues-
tra de 16.000 pacientes (Luque y col., 1995) y la segunda sobre 900 médicos
(Aranda y col., 1996} se concluye que en un porcentaje inferior al 20 % de los
casos (13,8 %y el 19,6 %, respectivamente) se modifica el tratamiento cuando no
se consigue un control dptimo de la presion arterial.

65



66

El sisterna sanitario espanol: evolucion reciente (1997-1998)

cen los visitadores médicos), ni los simples errores propios de la
prescripcion.

En este sentido, se presenta el trabajo de Pozuelo y col. (1997),
donde se analiza el impacto aproximado sobre el consumo farma-
céutico que se consigue con la introduccién de un programa de mo-
nitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA). Este programa
consiste en el registro de multiples tomas de presion arterial a lo
largo de veinticuatro horas en las condiciones habituales de vida
del paciente hipertenso. Los efectos esperados de este programa
se centran en su impacto econémico en términos de ahorro far-
macolégico: la informacién que aporte el programa ha de facilitar la
toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas, evitando pues un
tratamiento farmacolégico innecesario 2.

El rango de ahorro oscila, segiin los resultados obtenidos, entre
153.628 ptas. (tomando como referente el firmaco mas barato) y
5.208.258 ptas. (tomando en consideracién el mas caro) (véase el
Cuadro siguiente). Este ahorro justifica, fuera de consideraciones
de adecuacién y efectividad médica de la asistencia, la inversién
para la adquisicion y mantenimiento del aparato para la realizacion
de la MAPA (con un coste aproximado de 1.000.000 de ptas.).
Otros aspectos, como la mejora en la calidad de vida de los pacien-
tes o bien la efectividad de la asistencia, pueden ser considerados

Coste de la terapia antihipertensiva por grupo
farmacolégico

Intervalo de coste Ahox’e:ﬁﬁmio =
Grupo farmacolégico in (peas.idis) tratamiento

Minimo Maximo Minimo Maximo

Inhibidores de la ECA . . . .. 127.8 2068 3.218.643 | 5.208.258

Bloqueadores beta........ 20,8 9.4 523.848 | 2.301.909

IECA mas diuréticos ... ... 73,5 86,1 1.851.097 | 2.168.428
Bloqueadores beta mas diu-

PELICOS: .« coqwmusmvinons 21,9 46,5 551.551 | 1.171.102

TR, o oaan e soeans 6.l 83 153.628 209.035

FUENTE: Pozuelo, G. et al, (1997).

32 Con este objetivo se estudiaron un total de 23 casos con hipertensién arterial
(HTA) reducida pertenecientes a un centro de salud urbano de Badajoz. Para el
cdleulo del ahorro farmacolégico se realizaron estimaciones con los costes co-
rrespondientes al farmaco mds caro y barato dentro de cada grupo farmacolégi-
co para el tratamiento de los pacientes con HTA. El ahorro se aproximé consi-
derando la reduccion en el consumo de firmacos para los 23 pacientes a lo largo
del periodo medio de seguimiento (tres afos), fruto de la aplicacion del progra-
ma de MAPA.
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para incorporarios en la toma de decisién. Los autores advierten,
del cardcter no generalizable de estos resultados en relacién a
ciertos aspectos restrictivos del estudio.

El interés de medidas como la descrita anteriormente se acrecien-
ta cuando observamos cémo las consecuencias de la hipertensién
sobre el consumo inadecuado de firmacos (indicador de calidad en
la asistencia) no yace tan sélo sobre el consejo farmacolégico que
reciba de la AP, sino también al seguimiento que mas tarde tenga
dicho consejo por parte del paciente. El estudio del perfil de pa-
cientes que no realizan un seguimiento éptimo del tratamiento far-
macolégico resulta también relevante en este sentido (Pifieiro, F.,
1997). Por su parte, el cumplimiento terapéutico de la hiperten-
sién arterial en Espafia se cifra en torno a un 55,5 % (cumplimiento
autodeclarado) y un 46,4 % (recuento de comprimidos) en una re-
vision de los trabajos de evaluacion realizada por Puigventés y col.
(1997). Pese a la heterogeneidad metodoldgica de los trabajos,
puede concluirse una cumplimentacién en el tratamiento significa-
tivamente reducida, frente a lo que Puras (1997) propone mejorar
las férmulas de intervencion basadas en el intercambio de informa-
cién entre el centro o rea sanitaria, los profesionales y los pa-
cientes.

Una férmula mas coherente de evaluacién de la eficiencia en los
servicios de AP es el contraste de los costes y los resultados que
dicha asistencia pueda tener sobre los pacientes. Bonet y col.
(1998) analizan (en 1996) el grado de control de los pacientes hi-
pertensos registrados en el Equipo de AP Salvador Pau de Valencia,
asi como el coste-efectividad ** de la asistencia sanitaria prestada a
dichos pacientes.

Los resultados muestran como sélo un tercio de los pacientes hi-
pertensos del centro estd bien controlado de acuerdo con los cri-
terios de control 6ptimo establecidos (aunque estos resultados
varian significativamente al variar también estos criterios). Dichos
resultados muestran coincidencias con los trabajos similares reali-
zados en Espafia, con lo que se denota un amplio margen de actua-

33 Se analizan 200 pacientes diagnosticados de HTA por el EAP, estudiando va-
riables de edad, sexo, afio de diagnostico e inclusion en el programa, nimero de
visitas, exploraciones realizadas, cifras de TAS (sistolica) y TAD (diastolica) en
cada visita, firmacos empleados, coste de los firmacos, coste de las exploracio-
nes complementarias y coste de las actuaciones de los profesionales. Se estable-
cen diferentes criterios de buen control cuantificando los costes en cada caso.
Para analizar el grado de control se tomaron tres diferentes criterios para incluir
a un paciente en el grupo de buen control.: |, pacientes con cifras de tension ar-
terial (TA) menores de 140/90; 2, pacientes con cifras de TA menores de 160/90;
y 3, pacientes con cifras de TAD menores de 90.

67



68

El sistema sanitario espaiol: evolucion reciente (1997-1998)

cién por parte de los profesionales de AP. Cabe reconocer que el
grado de control puede verse influido por tres elementos, como
son: I} el grado de adhesion de los pacientes al tratamiento, Il) la
discordancia entre los métodos de toma de la tension arterial en la
consulta y la monitorizacion ambulatoria de la tension arterial
(MAPA), y finalmente, Ill) la actitud de los pacientes con un mal
control de la hipertensién arterial. Todos estos son aspectos me-
jorables a juicio de los autores, mds aln si tenemos en cuenta las
consecuencias economicas del problema de la HTA. La relacién
coste-efectividad es un 4| % superior en los pacientes con control
optimo (tension arterial < 140/90) que en los pacientes con con-
trol subéptimo (tensién arterial < 160/90). Al contrastar los resul-
tados econdémicos de este estudio con otros similares se encuen-
tra que: I) los costes farmacolégicos de la HTA tratada en la comu-
nidad oscilan entre 30.000 y 35.000 ptas./enfermol/aio; ll) los
costes medios no parecen diferir en exceso entre diferentes estu-
dios (no asi cuando se evaltan los costes medios de los enfermos
bien controlados); y finalmente, el coste de los programas de con-
trol de la HTA parecen haber aumentado bastante en los dltimos
afos. Este hecho parece ser consecuencia directa del peso relativo
de la prescripcion farmacéutica en el coste de los programas, y mas

concretamente del aumento en la prescripcion del grupo de los
IECA.



PARTE 2

MESO-EFICIENCIA EN LA GESTION
DE LOS CENTROS ASISTENCIALES






Otro elemento clave en la evolucién de la eficiencia en el funciona-
miento del sistema sanitario es la eficiencia propia con que funcio-
nen los centros de provision de servicios sanitarios. En este sentido,
se han detectado en el informe estudios empiricos que analizan el
impacto de algunas reformas organizativas de los centros o dreas en
las pautas de prescripcién farmacéutica. Adicionalmente, se locali-
zan algunos esfuerzos de evaluacion de la calidad y la eficiencia en los
ambitos de la AP y AE. Finalmente, destacamos algunas aportaciones
en términos metodolégicos para la mejora de estos ejercicios de
evaluacién de la meso-eficiencia.






I. Claves en la evolucion de la meso-eficiencia del
sistema sanitario

I.1.  Reformas organizativas y pautas de prescripcion
farmacéutica

Uno de los elementos que ha generado mayor interés, al igual que
en la seccion anterior, ha sido las posibilidades de actuar sobre la
prescripcién y consumo farmacéutico desde las perspectiva de la
gestion entre y dentro del centro asistencial o drea de salud. Una
constante en el andlisis ha sido el dilucidar cémo las pautas de
prescripcion farmacéutica han variado significativamente frente a
reformas organizativas. A continuacién establecemos algunas de
las principales conclusiones en este sentido:

[.1.1.  En un estudio de evaluacién de una experiencia de forma-
cién farmacoterapéutica de los profesionales y descentralizacién organi-
zativa en AP (Mallorca, 1993-95) se encuentran resultados que ava-
lan la posibilidad de una reduccién efectiva del gasto farmacéutico
(en torno a los 1.366 millones de ptas., o bien 2.248 ptas. per capi-
ta) con una mejora de la calidad prescriptora. Dicho efecto puede
ser atribuido, en parte, a la experiencia de descentralizacién orga-
nizativa de los centros si atendemos al hecho que las unidades des-
centralizadas han mostrado resultados de contencion del coste su-
periores frente a las que permanecen en el marco organizativo tra-
dicional.

[.1.2.  Otra de las medidas de gestion mds controvertidas resulta
la de establecer sistemas de incentivacién a los profesionales en li-
nea con los objetivos del centro o drea de salud. Una medida como
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ésta se plantea como alternativa a la falta de creacién de incentivos
a la eficiencia de modelos organizativos tradicionales del dispositi-
vo asistencial. Muestra de ello es el desconocimiento de los profe-
sionales del resultado y coste econémico que suponen (para el Sis-
tema Nacional de Salud y para el usuario) sus decisiones asistencia-
les. Algunos trabajos evidencian algunos de estos extremos:

1.1.2.1.  Un anilisis realizado en 1997 evidencia que sélo el 4| %
de los médicos de centros de salud a los que se pregunto el precio
de un conjunto de farmacos de prescripcion frecuente valoraron
adecuadamente (PVP £ 25 %) su coste real.

1.1.2.2. En otro articulo publicado en 1998 se presentan algunos
resultados adicionales en relacién a la calidad y el coste de las pres-
cripciones farmacéuticas realizadas en AP. Se encuentra que res-
pecto al conocimiento del valor terapéutico (VT) para un grupo de
medicamentos, el 70,4 % de las valoraciones fueron correctas,
siendo mayor el conocimiento sobre los medicamentos de VT ele-
vado que sobre los de VT dudoso (37,9 %) o inaceptable (23,4 %).
Cuando se analizan las estimaciones respecto a dos de los farma-
cos de mayor y menor precio se observa una tendencia a la infraes-
timacion del precio de los medicamentos caros, y contrariamente,
2 la sobreestimacion del coste de aquellos baratos, produciéndose
un efecto de regresién a la media. Los especialistas en medicina fa-
miliar y comunitaria (via MIR) son los que parecen gozar de un co-
nocimiento del coste superior en relacion a aquellos médicos con
mas de veinte aiios de experiencia y con plaza en propiedad. Des-
tacan como soluciones alternativas (desde la perspectiva de los
profesionales: /) la elaboracion de guias de prescripcion (7,64 so-
bre una escala de | a 9); ll) la realizacion de sesiones clinicas/forma-
cion continua (7,55) y lll) la difusién de informacién sobre minimi-
zacién de costes (6,66).

[.1.2.3. Frente al grado de conocimiento sobre la calidad y el
coste de la prescripcién farmacéutica, los profesionales sanitarios
declaran también algunas de las claves a tener en cuenta para la
promocion de medidas de mesogestion: destacan entre los facto-
res que frenan la eficiencia de las decisiones clinicas algunos de ca-
racter organizativo (carga del trabajo y restricciones administiati-
vas o de recursos) como aquéllas de cardcter econémico (coste
para la administracién y el usuario). Respecto a las propuestas de
mejora del entorno para la mejor toma de decisiones clinicas, los
profesionales de la AP destacan la potenciacion de la formacién y
el acceso a la formacion médica.

1.1.2.4. Un andlisis realizado en Andalucia muestra divergencias
en las opiniones sobre los sistemas de incentivos aplicados en esta
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comunidad auténoma entre directores y profesionales sanitarios.
Mientras los primeros consideran los sistemas insuficientes, los
profesionales sanitarios destacan algunos elementos adversos (de
desmotivacién) sobre el desempefio profesional: /) las cuantias es-
casas que supone el sistema de incentivos; Il) unas variables-objeti-
vo inoportunas; lll) la no existencia de mecanismos objetivos de
evaluacién; y, finalmente, V) las escasas diferencias econémicas
conseguidas via incentivos entre directivos y profesionales sanita-
rios.

I.1.3. Pese a los resultados positivos destacados en Mallorca y
Madrid, en una experiencia similar en un Area Basica de Salud de
Valladolid (1994-97) no se encuentra una relacién clara entre la
suscripcién de los Contratos-Programa de las diferentes unidades or-
ganizativas y la existencia de un gasto farmacéutico menor, o bien
la calidad en los comportamientos de prescripcion profesionales
(medida en esta ocasion segun la proporcion de prescripciones de
Utilidad Terapéutica Baja). Ello indicaria problemas de falta de cre-
dibilidad de los Contratos-Programa como mecanismos de explici-
tacién de responsabilidades financieras y organizativas. Se sefiala
aqui que ambos elementos de ahorro y calidad prescriptora se ven
influidos por otro tipo de variables como la presion asistencial y/o
la frecuentacion.

I.1.4.  Un trabajo realizado en 36 Areas Bisicas de Salud de la Re-
gion Sanitaria Costa de Ponent (Barcelona) muestra algunos resul-
tados interesantes en términos de la calidad prescriptora del siste-
ma: el 25 % de las Areas prescriben firmacos con un Valor Farma-
colégico Intrinseco (VFI) bajo (< 75 %), un 25 % lo hacen con un
VFl elevado (> 80 %), mientras que el resto (50 %) se sittian en los
valores intermedios (75-80 %). Este trabajo establece un sistema
de indicadores para la deteccién de aquellas areas de salud que re-
quieren de una intervencién de control de la prescripcién mas in-
tensa y sistematica.

1.2. Satisfaccién y eficiencia en los centros de AP

En cuanto a la calidad asistencial y la eficiencia en los centros de AP
podemos sefialar los argumentos siguientes:

I.2.1, En relacion a la percepcion de calidad de los usuarios po-
demos apuntar los resultados de algunos estudios recientes:

1.2.1.1.  Segin el modelo organizativo (tradicional o reformado)
de la AP, los estudios parecen consolidar un grado de satisfaccion
superior para el modelo reformado.
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[.2.1.2. Este es también el resultado de una encuesta realizada
(1995) a los usuarios de un centro de salud en Las Palmas de Gran
Canaria, donde todos los indicadores seleccionados (el interés del
facultativo por los problemas del paciente, valoracién del tiempo
que dedica el médico a la exploracién clinica, acuerdo con la pres-
cripcién del médico, aclaracion de dudas, uso de la historia clinica y
satisfaccion general con la atencién recibida) ofrecieron resultados
favorables al modelo reformado.

[.2.1.3. Contrariamente, otro estudio realizado en el Area 10 de
Madrid muestra los resultados contrarios, centrandose en las re-
clamaciones recibidas por ambos modelos de AP. Los principales
puntos de reclamacion fueron el desacuerdo con el tratamiento y
con el seguimiento recibidos.

1.2.1.4. Respecto a los elementos que centran la satisfaccion de
los usuarios, un trabajo realizado en Girona muestra un porcentaje
medio de satisfaccion del 85 % y la puntuaciéon media recibida en
una escala analégica del 0 al 10 fue de 7,4. Entre los aspectos peor
valorados se encuentran los organizativos (servicio de admisién,
organizacién del centro y falta de puntualidad), mostrando cuotas
de mejora en este sentido. Contrariamente, los aspectos relacio-
nales con el personal sanitario y no sanitario fueron los mejor valo-
rados.

[.2.2. Las experiencias de descentralizacion e incentivacién de la
eficiencia habidas en AP (Gerencia AP Mallorca, Area 10 Madrid)
muestran un balance positivo desde una perspectiva de la conten-
cién de los costes sanitarios. Ello no debe resultar extrafo si aten-
demos a la l6gica de reparto de beneficios de los sistemas disefiados.
Pese a ello, los rendimientos en términos de ahorro en costes sani-
tarios parece ser decreciente en la experiencia en Madrid. En el
caso de Mallorca se presentan algunos resultados interesantes en
términos de la preferencia que los profesionales de la AP tienen
frente a los distintos tipos de incentivos: en 1995, el 54 % preferia
sistemas de incentivos mixtos (monetarios-no monetarios), el
19,9 % optaba por la incentivacion monetaria directa al profesional,
el 18,6 % por la indirecta (fondos para formacion o mejoras en los
centros) y finalmente, el 7,5 % restante optaba por los incentivos
no monetarios. Facilidades para la formacién y la investigacion, me-
joras en el lugar y en las condiciones de trabajo, promocién y desa-
rrollo de la carrera profesional, estabilidad laboral, sentimiento de
afiliacién, movilidad geogrifica voluntaria son también elementos
motivadores del personal sanitario.
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1.3. Eficiencia en los centros de AE

En relacion a la eficiencia en los centros de AE algunos estudios
han ofrecido resultados relevantes de los que destacamos los si-
guientes:

1.3.1.  Para una muestra de altas en un centro hospitalario perte-
neciente al Servicio Andaluz de Salud se aproxima una tasa de rein-
greso (ineficiencia) en torno al 5 %, asociandose una mayor pro-
babilidad de reingreso a la edad, y el sexo masculino junto con
determinados diagnosticos (la amenaza de parto, el SIDA y sus
complicaciones, la neoplasia de vejiga, el angor inestable y la esqui-
zofrenia paranoide) y servicios al alta: psiquiatria (20,5 %), hemato-
logia (16,8 %) y otorrinolaringologia (6,7 %).

[.3.2. Otra dimension de calidad asistencial, la satisfaccién de los
usuarios de la AE, es evaluada en el Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona, encontrando que el tipo de variables més valoradas en-
tre los usuarios son aquellas que tienen que ver con la accesibilidad
al servicio y la relacion con el profesional sanitario. Cabe destacar
que las expectativas de los usuarios del hospital vienen condiciona-
das por el proceso o diagndstico que motiva el ingreso.

1.3.3. Para un conjunto de indicadores de actividad hospitalaria de
centros pertenecientes al Servei Valencia de Salut se constata el
hecho que la patologia més frecuente y simple es la que ocupa la
mayor parte de la actividad de cualquier hospital. El nimero de ca-
mas de un hospital (aproximacion a la complejidad organizativa del
centro) se muestra relacionado con su estancia media (indicador
de costes). Pese al ajuste de casuistica aplicado, los autores mues-
tran sus reticencias ante otros factores institucionales que pueden
explicar los resultados obtenidos.

1.3.4. La evaluacion de la productividad de los centros hospitalarios
en Catalufia entre 1987 y 1992 permite corroborar una evolucion
negativa de la misma, en especial en 1989-20 y 1991-92, dos perio-
dos donde los cambios han sido particularmente negativos. Con
relacion a la descomposicién de la productividad se deduce que los
resultados negativos del indice de Malmquist son principalmente
debidos a que la frontera de eficiencia formada por los hospitales
mas productivos ha empeorado a lo largo del periodo estudiado.
En cuanto a los factores que han incidido sobre este retroceso en
la productividad, uno de los factores considerado por los autores
son las huelgas por parte de los profesionales del sector sanitario.
Otro de los posibles factores explicativos es la variacién de los out-
puts e inputs habidos entre 1987 y 1992, afios de inicio y final del
estudio. En relacién al binomio estructura hospitalaria-productivi-
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dad, podemos decir que los hospitales con mejor evolucién en tér-
minos de productividad son los que retinen las siguientes condicio-
nes: I) centros de propiedad privada, no forman parte de la Red
Hospitalaria de Utilizacién Pablica (XHUP) y con una capacidad en-
tre 401-800 camas seguidos de lo de 101-200 camas; y ll) entre los
centros publicos, de la XHUP y con una capacidad entre 201 y 400
camas. ;

1.3.5.  Los resultados de una evaluacién de la evolucién de la pro-
ductividad en los centros hospitalarios del Servicio Andaluz de Sa-
lud (SAS) (1993-95) arroja también algunos resultados interesan-
tes: se puede concluir un cambio productivo positivo entre
1993-95 en forma de una mejora de la eficiencia de los centros del
SAS. Adicionalmente cabe destacar una reduccién en la dispersion
de los indicadores de eficiencia de los centros, lo cual tiene una
lectura positiva en términos de homogeneizacién de la asistencia
de la red publica sanitaria andaluza. En relacién a la comparacién
de ambas metodologias (frontera multiejercicio e indices de Malm-
quist) bajo la hipotesis de tecnologias cambiantes, podemos decir
que aportan en este caso valores casi idénticos en la medida del
cambio productivo: en el modelo reducido la frontera multiejerci-
cio nos reporta un crecimiento del 1,61 % y el indice de Malmquist
de un 1,88 %. En el modelo UPAs, los valores son respectivamente
del 3,5 % y 3,1 %.

1.3.6. La evaluacion en el funcionamiento del Hospital Costa del
Sol frente a los demas hospitales comarcales pertenecientes al SAS
es positiva, tanto en términos de una bateria de indicadores (segtin
el indice de Georgopoulos) y los resultados derivados del anilisis
envolvente de datos. Este centro ha introducido algunas mejoras
en el marco organizativo (sistema de control de gestién, marco
laboral y sistema retributivo y de incentivacién laboral), que son
interpretadas como principales causantes de la posicién de supe-
rioridad en cuanto a la eficiencia relativa. La evaluacién temporal
realizada por el SAS demuestra la complementariedad de me-
todologias como el benchmarking y el anélisis envolvente de datos
en la determinacién de la eficiencia relativa de los centros.

1.3.7. Algunos resultados muestran que un 16 % de los costes
totales de un centro hospitalario (Hospital General de Especialida-
des Ciudad de Jaén, SAS) es generado desde centros de responsabili-
dad externos al mismo. Este elevado porcentaje pone de manifiesto
la necesidad de proponer medidas de reorganizacién, protocolari-
zacion de las relaciones entre hospital y centros periféricos, y
control del gasto generado por estos otros centros de responsabi-
lidad.
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1.3.8. La gestion de las listas de espera es otro de los elementos de
gestién hospitalaria de actualidad respecto a la eficiencia del siste-
ma. Un estudio realizado en el Hospital Central de Asturias deter-
mina el impacto esperado de algunas politicas de gestion de listas
de espera alternativas: /) el efecto de las concertaciones con otros
centros asistenciales parece tener, tal como se aplica en la actuali-
dad, un efecto nulo a largo plazo; Il) el efecto del empleo de pro-
gramas especiales tiene también un efecto nulo a largo plazo, si
bien a corto plazo se observa cierta mejora en la lista; /ll) el efecto
de un cambio de politica de vacaciones del personal médico tiene
como Unico efecto la eliminacion de los picos estacionales de las
listas de espera y como gran inconveniente el rechazo del personal
a esta medida; V) el efecto de aplicaciones de depuraciones sobre
la lista de espera es positivo cuando la depuracién tiene como ob-
jetivo la mejora de la informacion sobre la lista de espera y no la
reduccion artificial de la misma; V) el efecto de un andlisis de la ges.
tion de recursos asociados a la actividad quirGrgica resulta mas
adecuado cuando se realizan previsiones sobre la demanda del ser-
vicio que sobre la lista de espera, puesto que previsiones sobre
esta Ultima recogen errores del pasado sobre dotacion de recur-
sos y recoge efectos a corto plazo de las medidas normalmente
empleadas.

I.4. Metodologia de evaluacién

Muchos de los estudios analizados realizan aportaciones en el am-
bito de la metodologia de evaluacién de los servicios sanitarios.
Como componente cualitativa de los resultados presentados en
este informe, resulta también interesante hacerse eco del desarro-
llo cientificc en relacién a la metodologia de evaluacion:

1.4.1. Respecto al proceso de recogida de datos para la toma de
decisiones de gestion, el Sistema de Informacién Sanitaria (SIS) pa-
rece recoger correctamente la informacién necesaria sobre la pre-
sién asistencial.

1.4.2. En relacién con las medidas de producto en el ambito de la
AP, parece haber un consenso respecto a la utilizacion (en este or-
den de importancia) del: I} producto alcanzado en la cartera de
servicios; ll) las coberturas alcanzadas en la cartera de servicios;
1) el cumplimiento de normas técnicas minimas (NTM); y final-
mente, [V) la satisfaccion percibida de los usuarios.

9
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2. La prescripcion y el consumo farmacéuticos
frente a reformas organizativas

La influencia que medidas organizativas puedan tener sobre la efi-
ciencia del sistema sanitario ha sido también objeto de evaluacion
por parte de gestores y profesionales del sistema sanitario. Mas
concretamente, se evalian algunas experiencias de descentraliza-
cion organizativa, implementacion de relaciones contractuales en
AP, etc.

En un estudic de Pou Bordoy y col. (1997) para Mallorca
(1993-1995) se analizaba el impacto sobre la evolucién en la cali-
dad de la prescripcion y el gasto farmacéutico tras una serie de
medidas de reforma introducidas por la gerencia de atencién pri-
maria del drea de AP. Dichas actuaciones iban dirigidas bien a:
l) aumentar la formacion farmacoterapéutica, asi como a difundir
una mayor informaciéon sobre calidad y costes derivados de la
prescripcion farmacéutica. En segundo lugar, las reformas organi-
zativas de la gerencia iban encaminadas a: ) la mejora en la ges-
tion e incentivacion de la prescripcion farmacéutica. Estas ultimas
conllevan de hecho un proceso de descentralizacion de la gestion
en Equipos de Atencién Primaria, cuyo éxito requeria, segin los ob-
jetivos de la reforma planteada, de la voluntad expresa de los
profesionales de los centros asistenciales. Dicha medida se funda-
menta en la transferencia de una serie de competencias organiza-
tivas, la gestion del presupuesto asignado (incluido el de farmacia)
y el compromiso de cumplimiento de una serie de objetivos pac-
tados. Parte del ahorro generado se revierte en los Equipos de
AP tanto en la componente de productividad variable en la remu-
neracion de los profesionales como en inversiones dirigidas al
propio centro de AP.

Los resultados avalan la posibilidad de una reduccién o contencion del
gasto farmacéutico de forma compatible con una mejora en la calidad
en la prescripcion. El impacto econdmico de la medida se evalta en un
ahorro de |.366 millones de ptas. (2.248 ptas. por habitante) en tér-
minos de gasto farmacéutico. Todos los indicadores escogidos mues-
tran una mejora tras la implementacion de las medidas de reforma,
aunque la responsabilizacién financiera de los centros parece haber
actuado mads intensamente en las unidades descentralizadas.

Pese a no establecerse categéricamente la responsabilidad de cada
una de las medidas sobre la mejora econémica y en términos de
calidad en la prescripcion farmacéutica, el estudio establece que la
evolucién es en parte explicable a la autonomia de gestion de los
centros Y las intervenciones realizadas.
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8l

Algunos resultados de la medida de descentralizacién

administrativa
1994 1995
N.” Equipos de Atencion Primaria (EAP) con gestion
descentralizada .., ...........00iiii i 14 19
N.® EAP con ahorro en gasto farmacéutico. ... .. 7 Il
Ahorro en farmacia de los equipos descentralizados
(en ptas. COrFientes) . .......cvevevvrnsnnns
Total EAP descentralizados ................ 142.600.581 | 108.164.400
Media por BAP ..o vsmumnsainis » saaikaian b 12.963.569 15.452.057
B8 oo s s s s s 7.899.498 8.526.081
Porcentaje de reversion del ahorro en incenti-
VOS Y] oo s oo awm s e o s s 46,1 % 483 %
Incentivos recibidos por los EAP
Total EAP descentralizados . ............... 56.022.453 45.953.600
Mediapor BAP v aamdisisiamananss 5.092.950 6.564.800
B T T st 3.626.307 3514321
Maximo por EAP. ... .covvviiiinnnnnnnnns 12.693.600
Maximo por profesional .. ... 500.000
(*) Calculado segin la medicion del producte de cada EAP.
FUENTE: Pou Bordoy y col. (1997).
Resultado indicadores de calidad de prescripcion
1993 1994 1995
Indicadores calidad EAPs EAPs no EAPs EAPs no
;R':l descentra- | descentra- | descentra- | descentra-
¢ | lizados | lizados | lizados | lizados
Valor Intrinseco . ...... 64,13 | 7353% | 72,28% | 7593% | 7296%

Antibioticos de uso res-
tringido en AP en enva-

ses/ |00 hab......... 14,6 12,1 12,4 12,6
Vasodilatadores en enva-

ses/100 hab. > 65 afos. | 240,7 2232 193,0 2006
Asociaciones no recomen-

dadas en envases / 100

bl o s 171.4 146.5 1294 1196
Estatinas en envases por

100 hab. > |4 afos. . . 53 4.5 4.0 4.6

1.4

166,1

109,6

43

FUENTE: Pou Bordoy y col. (1997).
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Evolucion del gasto farmacéutico: diferencias segun el
grado de descentralizacion de las ZBS

. Gasto Farm. directo por habitante (3)
Gasto Far ico (1)
ZBS no d lizad ZBS d. lizad
T T Tasa
Ml Ptas. | ioden(2) | P2® | variacion | P™% | variacion
1988 6.680,159 - - - - -
1989 7.628,909 14,20 % - = s =
1990 8.291,492 869 % = - — =
1991 8.999.381 8,54 % - - - -
1992 9.928,568 1033 % - - = i
1993 10.097,500 1,70 % 12.412 - 12.093 -
1994 9.639,099 —4,54 % 12.055 -1.87% 11.517 ~4,76 %
1995 10.434,930 B.26% 14.448 19.80 % 12.468 B25%
1988-92 - 10,41 % - - - -
1993-95 = 1,66 % - 16,40 % - 3,10%
NOTAS:

(1) incluye Gasto farmacéutico en Mallorca para la atencién especializada y primaria. Recetas,
efectos y accesorios en PVP para ptas. constantes |995.
(2) Valora medios acumulativos para |1988-92 y 1993-95.

(3) Ptas. constantes y poblacion ajustada segin proporcion de pensionistas.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de Pou Bordoy et al. (1997).

Tamborero Cao y Pou Bordoy (1997) reflexionan sobre las féormu-
las para encontrar un método adecuado de incentivos que consiga
mejorar la prescripciéon facultativa de medicamentos en Espana.
Las cuestiones fundamentales a este respecto son: |) si los incenti-
vos son capaces de mejorar los habitos de prescripcion; Il) cudl es
el objetivo a incentivar, y finalmente, [ll) si existen métodos validos
para evaluar la calidad de la prescripcion. En principio debemos
considerar si la prescripcién inadecuada constituye o no un pro-
blema, frente a lo cual podemos aportar en nuestro pais algunos
trabajos que confirman esta hipotesis (Almirante, 1995 3*; Gascon
y Saturno, 1997 ¥). Los autores creen posible la incentivacién de la
oferta (médicos prescriptores) en relacién con el objetivo de ob-
tener una prescripcion farmacéutica coste-efectiva.

Con este objetivo de eficiencia en la prescripcion cabe sefialar al-
gunas apreciaciones interesantes de los autores en cuanto al coste
de la prescripcién farmacéutica en nuestro pais:

|. El médico de AP desconoce el coste de los medicamentos que
prescribe (véanse en este sentido los trabajos de Juncosa, 1992 %;

3 Almirante, B., «;Sabemos tratar el resfriado comun?y, Med. Clin. (Barc.), 1995,
104; 535-537.

35 Gascon, ). ). y Saturno, P. |, «El uso racional de medicamentos. La conducta te-
rapéutica frente al anciano», Rev. Esp. Geriatr. Gerontol, 1997, 32: 5-11.

3 Juncosa, S., «;Deben los médicos generales considerar los costes de su pres.

cripcion! Reflexiones a partir del “White Paper” y una encuesta de opiniony,
Gac. Sanit, 1992, 6: 40-44.
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Alastrué y Meneu, 1997 *7; Gil et al,, 1997 8). Asi pues, sélo el 41 %
de los médicos de centros de salud a los que se pregunté el precio
de un conjunto de firmacos de prescripcién frecuente valoraron

adecuadamente (PVP = 25 %) su coste real (Alastrué y Meneu,
1997).

2. El coste, como tal, no es un concepto que se circunscribe al
PVP. Para entender el coste en farmacia debemos tener en cuenta
dimensiones como las que siguen:

— Coste del farmaco (PVP, componente financiado + copago).
— Coste de administracién (aplicacion de inyectables, etc.).

— Coste de vigilancia y seguimiento (pruebas de laboratorio requeri-
das y visitas de seguimiento).

— Costes de los efectos secundarios/adversos (Pérdida de productivi-
dad laboral, pérdida de calidad de vida o incapacidad generada
por los firmacos; Tratamiento o muerte fruto de los efectos ad-
versos; Dependencia, interacciones, intoxicaciones accidentales
o provocadas, o accidentes debidos al consumo de farmacos).

— Costes indirectos (incumplimiento, pérdidas por caducidad, costes
de oportunidad, etc.).

A este respecto, el estudio de Alastrué y col. (1998) tiene como
principal objetivo la obtencién de informacién sobre los conoci-
mientos, opiniones y actitudes de los médicos generales y de fami-
lia con relacion a la eficacia y eficiencia de la prescripcién farma-
céutica. La motivacién para ello es la de actuar sobre uno de los
grupos de agentes mads relevantes a la hora de conseguir la reduc-
cién del gasto farmacéutico ¥.

Respecto al conocimiento del valor terapéutico (VT) de un grupo
de medicamentos, el 70,4 % de las valoraciones fueron correctas,
siendo mayor el conocimiento sobre los medicamentos de VT ele-
vado (con un porcentaje de estimaciones correctas del 97,2 %) que
sobre los de VT dudoso (37,9 %) o inaceptable (23,4 %). En cuanto
al conocimiento del precio de los medicamentos, podemos mos-
trar la informacién del Cuadro siguiente.

37 Alastrué, |. y Meneu, R., «Conocimientos de los médicos de los CS de Valen-
cia sobre la eficacia y eficiencia de su prescripcion de medicamentosy, Implicacio-
nes para la presupuestacion farmacéutica, Murcia: XVl Jornadas de Economia de la
Salud, 21-23 mayo 1997: 259-262.

38 Gil, A. y col., «Estudio sobre los hibitos de prescripcién antihipertensivas, en
AP. Med. Cli. (Barc,), 1997, 108: 236-237.

3 El estudio se realizé mediante un cuestionario que finalmente rellenaron 94
de los 109 médicos de la muestra (81,7 %).
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Valoraciones de los médicos generales sobre el precio
de los medicamentos

Estimaciones sobre precios N %
Infraestimacion . .......vennieeennnennnnnns 759 38,1
L 815 40,9
Sobreastimachin s «os e v s e sas 416 20,9
Total L. LB W s L L 1.922 100,0

FUENTE: Alastrué y col. (1998).

Cuando se analizan las estimaciones respecto a dos de los firma-
cos de mayor y menor precio se observa una tendencia a la infraes-
timacion del precio de los medicamentos caros, y contrariamente,
a la sobreestimacién del coste de aquellos baratos, produciéndose
un efecto de regresion a la media. La relacion entre conocimientos
y el tipo de médicos arroja también resultados interesantes: los es-
pecialistas en medicina familiar y comunitaria (via MIR) son los que
obtienen unos resultados mejores. Contrariamente, aquellos mé-
dicos con mas de 20 afos de experiencia y con plaza en propiedad
son los que obtienen peores resultados en cuanto al conocimiento
tanto de los precios como de la eficacia de los medicamentos. El si-
guiente cuadro recoge las opiniones de los médicos encuestados
con relacion a las alternativas de intervencién para la mejora de la
prescripcion. Existe, en este sentido, una clara preferencia por las
intervenciones de tipo formativo frente a aquéllas relacionadas con
la transferencia de riesgos a los profesionales.

Puntuaciones asignadas por los médicos a las distintas
intervenciones evaluadas

Intervenciones evaluadas Media DE Mediana
|. Elaboracién de guias de prescripcion .. ... .. 7,64 1,39 8
2. Realizacién de sesiones clinicas/formacién con.
T T 7,55 1,76 8
3. Informacién sobre minimizacion de costes ... | 6,66 1,83 7
4. Asignacion de incentivos no monetarios ligados
e = T e 6,28 2,34 7
5. Informacion sobre la prescripcion de cada facul-
BV . v armsssmn i sriers @i e weralieas 5,65 1,92 6
6. Informacién individualizada por farmacéuticos
de AP academic detailing . .. ............... 544 2,13 5
7. Revision de la prescripcion entre facultativos
DT FOVIEW v s o5 5 wrermmiminiss s bgimn g s scemrmmsais 4,80 236 5
8. Asignacion de incentivos monetarios ligados a
OBl EEOE e ) e D R T AT 4,62 268 5
9. Autogestion del capitulo de farmacia........ 3,60 247 3
10. Aplicacion de sanciones a quienes presenten
desviaciones injustificadas en su prescripcion . | 3,54 242 3

Valoracién: | (nada udil) a 9 (muy deil).
AP: atencidn primaria.
FUENTE: Alastrué y col, (1998).
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En un contexto algo mas general, Larizgoitia y col. (1998) realizan
una andlisis basado en una encuesta realizada a 800 médicos de AP
sobre aspectos relacionados con la toma de decisiones clinicas, po-
niendo especial interés en las pautas de prescripcion en la AP. Uno
de los resultados mds interesantes es la percepcién por parte de
estos profesionales de que determinados aspectos organizativos
influyen significativamente en el momento de tomar decisiones cli-
nicas. El siguiente Cuadro resume los factores mas relevantes en
este sentido.

Principales factores que influyen en la toma de
decisiones del médico de atencién primaria

Factores Hﬁﬁma N B ,.H“d;'a
influencia (%) n (%)
Carga diaria de pacientes ... .............. 57.1 21,6
Coste para el paciente del firmaco o prueba . 57,9 154
Coste para la Administracion. .. ........... 51,3 11,5
Restricciones administrativas o de recursos . . 48,5 12,6
Corrientes, estilos, de prictica clinica....... 46,6 8,6
Prevencién a posibles litigios .............. 367 83
Deseos o expectativas del paciente ......... 36,1 6,9
Informacién facilitada por la industria ....... 21,9 27
Publicidad de firmacos o técnicas .......... 20,1 26

FUENTE: Larizgoitia y col,, 1998,

Como se observa, destacan entre los factores algunos de caracter
organizativo (carga del trabajo y restricciones administrativas o de
recursos) como aquéllas de caracter econémico (coste para la ad-
ministracién y el usuario). Respecto a las propuestas de mejora del
entorno para la mejor toma de decisiones clinicas, los profesiona-
les de la AP destacan la potenciacién de la formacion y el acceso a
la formacion médica.

Frecuencias sobre alternativas que propiciarian un mejor
entorno para la toma de decisiones clinicas en AP

Alternativas de mejora Muy importantes %
Potenciando la formacién continua. .. .....oooon. . 73,0
Educando al paciente ., ............ovuriiriinanan 58,8
Aumentando el contacto con otros profesionales: sesio-

V0%, CONPEIBICIAS & v os v oss wars oo b o wiiiewatns o v a e 4|8
Mejorando el acceso a la informacion médica ........ 39,9
Aumentando protocolos/guias médicas ............. 29,9
Aumentando incentivos econdmicos o profesionales . . 27,6
Restringiendo la informacién comercial y publicitaria . . 15,0

FUENTE: Larizgoitia y col., 1998.
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La calidad en la prescripcion suele aproximarse mediante un con-
junto de indicadores, entre ellos algunos de tipo genérico (valor in-
trinseco, consumo de medicamentos de utilidad terapéutica baja,
el grado potencial de uso o la dosis diaria definida) junto a otros de
tipo especifico de determinadas patologias o grupos terapéuticos.
No cabe olvidar que tras la utilizacion de este tipo de indicadores
se encuentra la hipétesis que una prescripcion adecuada desembo-
card en unos resultados o beneficios sanitarios superiores.

En el caso de la gerencia de AP Mallorca, los incentivos relacionados
con la prescripcién farmacéutica se insertan en la légica global de un
sistema de incentivos a la AP: dentro del grupo de incentivos de ac-
tuacién/competencia profesional, que incluye 48 indicadores, se inte-
gran cinco especificos de comportamiento prescriptor en AP con un
peso en la estructura global de incentivos de un 12 %. La cumpli-
mentacion de estos indicadores tiene como consecuencia directa la
reversion superior de cada centro de salud sobre el posible supera-
vit presupuestario que generen. Adicionalmente, estos indicadores
contribuyen a la asignacién presupuestaria de farmacia dentro del
capitulo IV: el presupuesto es asignado en base al gasto medio por

Indicadores de valoracion de la prescripcion utilizados
por diversas instituciones

Institucién Variables de prescripcién
INSALUD * Proporcién consumida de firmacos de UTB.
Contrato programa para 997 = Consumo de calcitoninas por pensionistas (en PVP).
Societat Catalana de Medicina * VI de los firmacos empleados.
Familiar | Comunitéria , » Antibiéticos (quimioprofilaxis de la TBC, utilizacién de
?%?isrén Mejora de la Calidad, antibioticos en catarros de vias alas).

* Anticonceptivos orales,
* Firmacos con alto riesgo de defectos indeseables diu-
réticos, digoxina, vasodilatadores cerebrales.

Regio Sanitaria Centre (Barcelona) | » Porcentaje de firmacos con VI elevado,
Contrato compra de los servicios | « Consumo de ciertos farmacos priorizados (antihiper-
de AP de salud, 1996-98. tensivos, antidiabéticos...

* Existencia de protocolos terapéuticos para las patolo-
gias priorizadas.

Gerencia de AP Mallorca * Porcentaje de firmacos con V| elevade: indicador glo-
bal de calidad.

» Consumo de ciertos firmacos, como los vasodilatado-
res y nosotropos: indicadores negativos, ya que mues-
tran una eficacia terapéutica incontrovertible,

® Prescripcion de asociaciones a dosis fijas no recomen.
dadas: indica un aspecto mejorable y un problema fre-
cuente en AP,

* Utilizacién de antibidticos de uso restringide en AP:
aproxima el problema de la aparicién de resistencias
bacterianas, entre otros,

¢ Prescripcion de estatinas: en revision debido a eviden.
cias recientes sobre sus indicaciones.

FUENTE: Tamborero Cao, G. y Pou Bordoy, |. (1997) y elaboracién propia.
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Evolucién de los indicadores de calidad de prescripci6n

pr;s:E;‘d?n A;:::::x“ m‘:‘: dlln;‘d’:-::‘ y | Estatinas
1993 Toral. ...... 62,13 14,6
1994 EAP desc... . 75,53 12,1
EAP no desc, 72,28 124
1995 Total. .. ce 80.9 126,9 13,1 1955 LR
EAP desc.. .. 75,93 12,6
EAP no desc. 72,96 11,4
1996 EAP Total. . . 813 121.,4 1.6 196,7 5.3

FUENTE: Tamborero Cao, G. y Pou Bordoy, |. (1997), y elaboracién propia.

habitante de los cuatro Equipos de AP con mejores indicadores de
calidad de prescripcion, ajustado por proporcion de pensionistas y
otros indices sociodemograficos. Estos indicadores estdn en proce-
so de revision debido al reconocimiento de la necesidad de vincular
la adecuacion de la prescripcién con el diagnéstico, y verificar la do-
sificacion y duracién de los tratamientos, prestando atencién tanto a
la hipoprescripciéon como a la terapéutica inadecuada.

Los resultados principales de la experiencia se muestran en la tabla
anterior. Como conclusiones, los autores afirman que es necesario
un sistema de incentivos, pero no especifico de farmacia, sino glo-
bal, para eliminar posibles efectos perversos entre niveles de asis-
tencia. También apuntan la idea de no utilizar sélo incentivos eco-
némicos, sino también aquellos no monetarios. Los siguientes pun-
tos resumen los elementos clave en la incentivaciéon de la prescrip-
cién farmacéutica a raiz de la experiencia comentada:

Elementos clave en la incentivacion de la prescripcion
farmacéutica

|.  Losincentivos han demostrado su capacidad para modificar los hdbitos de pres-
cripeion.

2. Laincentivacién en farmacia debe dirigirse a potenciar la prescripcién con una
mejor relacién coste-beneficio.

3. En AP existe un importante desconocimiento del coste de los firmacos, incluso
de los habitualmente utilizados, y una notable inadecuacién en la prescripcién.

4. Existen importantes limitaciones metodolégicas para disponer, en AP, de indica-
dores que reflejen realmente el coste terapéutico y el beneficio obtenido.

5. Destacan dos métodos de incentivacion: ) selectiva o especifica, en funcion de la
prescripcion (mds potente pero mas susceptible de perversiones); y ll) incentiva-
cion global, segiin el producto (més integradora y resistente a perversiones),

6. Laincentivacidn econdmica no estd exenta de posibles perversiones y compor-
tamientos oportunistas, que el organismo financiador-regulador tiene obligacion
de minimizar.

7. Probablemente, una combinacién ponderada de incentivos econémicos y no
econdmicos, en funcién de los intereses y expectativas de los profesionales, es
mas adecuada que el uso aislado de motivadores financieros.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Tamborero Cao, G. y Pou Bordoy, |. (1997).
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En otro anilisis para el drea bésica de salud Este de Valladolid %0 se
evalta la influencia del Contrato-Programa sobre el comportamiento
prescriptor en la AP durante los afios 1994-1997 (Mufioz Hernandez
y col., 1998). El Contrato-Programa como mecanismo de gestion
pretende explicitar entre financiador y proveedor de la asistencia
sanitaria: /) el tipo de servicios que se van a proveer efectivamente;
ll) el coste que ello va a suponer, ylll) la calidad con que esta cartera
de servicios va a proveerse (segin el cumplimiento de las denomi-
nadas Normas Técnicas Minimas (NTM)). La racionalidad de una
medida de explicitacién de responsabilidades como esta cabe si-
tuarla en un entorno de descentralizacién de responsabilidades de
gestion hacia los centros asistenciales. Asi pues, se ofrece una ma-
yor autonomia de gestion bajo el supuesto que ello fomentard la
(meso)eficiencia, introduciendo cierta presion competitiva entre
los proveedores sanitarios por la via de la comparacién de sus cos-
tes asistenciales. El financiador obtiene, por su parte, un mecanismo
de financiacién prospectivo (transitando desde una presupuesta-
cion basada en precios hacia otra fundamentada en costes) y una ba-
teria de indicadores de productividad (en términos de cantidad y cali-
dad de la asistencia) atil en una relacién contractual a largo plazo #!.

Evolucion de la presion asistencial, frecuentacion
y el consumo farmacéutico

Consumo UTB (1) G‘;‘e‘:“f':;“(-zg" o Fresion @) | Frecuentacion (3)

. Desv, A Desv. " Desv. Desv.

Media Tipica Media Tipica Media Tipica Media Tipica
1994 . . 15,88 2,609 14.134 2347 - - = £
1995, . 15,21 2,403 15938 | 2,754 - - - -

1996 . . 14,51 2,699 17.985 3512 36,87 12,051 6,96 2444
1997 .. 13.84 2,541 18707 | 3519 36,13 12,201 7.16 283

Notas: (1) UTB expresados en nimero de envases; (2) Gasto en ptas;; (3) Frecuentacién y pre-

sion asistencial expresada en nimero de pacientes por afio y dia, respectivamente.
FUENTE: Elaboracion propia a partir de Mufioz Hernandez et al. (1998).

Los resultados muestran como el hecho que un centro tenga fir-
mado un contrato programa no tiene influencia ni sobre el gasto
farmacéutico ni sobre la prescripcion de medicacion de utilidad

40 Este ABS comprende 8 Centros de Salud Urbanos, 2 Ambulatorios y 10 Cen-
tros de Salud Rurales.

4l Para el caso concreto del estudio de Muioz Hernandez y col, (1998), la cues-
tion basica es cuales son los efectos del CP sobre: /) el comportamiento prescrip-
tor de los médicos de AP, Il) la relacién que se establece entre prescripcion y fre-
cuentacion en este imbito asistencial, y Ilf) evaluar la influencia de la presién asis-
tencial sobre el coste de la prescripcién y consumo de medicamentos. Para ello
se analizan para el periodo 1994-97 variables de gasto y consumo farmacéutico
total y capitativo, junto a informaciones sobre frecuentacién y presion asistencial
de los centros de AP.
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terapéutica baja (UTB). Estos dos parametros tnicamente se ven
influidos por variables como el ndmero de veces que acude una
misma persona al centro por afio (frecuentacién) y el nimero de pa-
cientes diarios que tiene cada centro (presién asistencial) (véase el
Cuadro siguiente).

Relacion entre las variables de presion y frecuentacion
asistencial con el consumo farmacéutico. Coeficientes
no estandarizados

Presion asistencial Frecuentacion

1996 1997 1996 1997

Gasto por persona. ....... -0,101 -0,104 1,013 0,896
Consumo UTB.........un 0,004 -0,008 0.628 0,63

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Mufioz Hernindez et al. (1998).

Esta falta de efectividad de los Contrato-Programa como mecanis-
mo incentivador de la eficiencia en los centros asistenciales coinci-
de con los resultados de otros estudios en el ambito hospitalario.
Algunos de los factores determinantes de esta reducida efectividad
puede que se centren en la falta de credibilidad del mecanismo
como instrumento de explicitacion de responsabilidades financie-
ras; o bien en el contexto organizativo (tipicamente burocratico)
en que se ofrecen margenes de gestion a los centros. Los resulta-
dos de la tabla anterior pueden deberse a juicio de los autores a
que: [) un aumento en la presion asistencial viene a reducir el tiem-
po de consulta por persona, con lo que ambos, paciente y profe-
sional, se centran en el mativo principal de la consulta sin dejar lu-
gar a problemas de salud secundarios y que podrian motivar un
consumo farmacéutico superior. Il) Por otra parte, una mayor fre-
cuentacion se deriva en un mayor consumo farmacéutico, siendo
este factor predominante cuando lo comparamos con /). Todo ello
corrobora una evolucion en el gasto farmacéutico creciente,
acompanada por un incremento en la frecuentacion.

Amado y col. (1997) proponen un sistema de indicadores cualitati-
vos que permita establecer una clasificacion de las dreas basicas de
salud (ABS) con el objetivo de priorizar y establecer el grado de
necesidad en relacion con una intervencién para la mejora de la
prescripcion farmacéutica. Pese a que el andlisis tiene como princi-
pal objetivo evaluar la validez de este sistema de indicadores utili-
zando datos retrospectivos (1995) sobre prescripcion farmacéuti-
ca de 36 ABS de la region Costa de Ponent (Barcelona), también
arroja algunos resultados en cuanto a la calidad prescriptora (en su
vertiente cualitativa) en la AP.
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El sistema de indicadores propuesto muestra una estructura esca-
lonada donde, en primer lugar: |) se analiza el valor intrinseco
(% de especialidades con un valor intrinseco farmacologico eleva-
do); en segundo lugar: ll) se establecen unos trazadores de hiper-
prescripcion para identificar y reducir los perfiles de sobrepres-
cripcién (nimero de dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y
dia, para los fairmacos como los antibiéticos, antiinflamatorios no
esteroides y las benzodiacepinas); y finalmente se establece un ter-
cer escalon donde se analizan los trazadores de seleccién o uso re-
lativo de los medicamentos para identificar patrones de infrapres-
cripcién.

En resumen, los resultados muestran cémo:

I) EI25 % de las ABS prescriben firmacos con un Valor farmacéu-
tico intrinseco (VFI) bajo (< 75 %), un 25 % lo hacen con un VFI
elevado (> 80 %), mientras que el resto (50 %) se sitan en los
valores intermedios (75-80 %).

ll) Larelaciéon entre los indicadores del primer y segundo escalén
se encuentra en un menor consumo de antibiéticos en las ABS
con VFl alto. Esta relacion no se da en el caso de los antiinflama-
torios no esteroides (AINE) y las benzodiacepinas.

Ill) Engeneral y con la utilizacién de este sistema de indicadores, las
principales conclusiones de este ejercicio proponen que las
ABS con un VFI bajo es donde se concentran los niveles de hi-
pertension mds altos y mayores problemas de seleccion, defi-
niéndose por tanto como un grupo de ABS donde la interven-
cion debe ser mis intensiva y sistematica.

3. La calidad asistencial y la eficiencia en los
centros de AP

Respecto a la percepcion sobre la calidad por parte de los usuarios
podemos decir que los indices globales de reclamaciones muestran
diferencias significativas (en relacién a la frecuencia de las mismas)
segun el modelo de AP que analicemos: la AP reformada que actua
segun los Equipos de AP, o bien, el modelo tradicional de asistencia
primaria.

Estos resultados se desprenden de un estudio de Garzén Gonzilez
(1998), que fue realizado en el area 4 del INSALUD de Madrid, de
las reclamaciones presentadas por los usuarios durante el afio
1993 (N = 448) en los centros de AP. Los motivos por los cuales
se daba una mayor frecuencia en las reclamaciones en los Equipos
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de AP son los de desacuerdo con el tratamiento y con el segui-
miento. Estos resultados parecen ser contradictorios con los en-
contrados por otros estudios donde se refleja un modelo de AP
reformada con mayor calidad asistencial. A la vista de esto, los au-
tores sugieren que, considerando que los indicadores de perfiles
de prescripcion y de seguimiento de protocolos son mejores en
los Equipos de AP que en el modelo tradicional, quizd sea necesa-
rio hacer mas participes a los usuarios en la toma de decisiones cli-
nicas para que la implantacién de mejoras en la calidad técnica del
tratamiento y el seguimiento de patologias cronicas sean percibi-
das como tales en lugar de generar mayor insatisfaccion, como su-

giere este trabajo.

En otro trabajo similar (Goémez Castro y col., 1997) en Las Palmas
de Gran Canaria se encuentra una relacién positiva entre los nive-
les de satisfaccion y la reforma del complejo asistencial de la AP. La
satisfaccién de los usuarios en relacién con alguno de los aspectos
del proceso asistencial y su posible asociacién con el modelo orga-
nizativo de la AP tienen especial interés como elemento de meso.-
gestion (evaluacion y control de los servicios sanitarios) en gene-
ral, asi como en su vertiente mas particular de indicador de mejora
asistencial introducida tras el proceso de reforma de la AP. No
cabe olvidar, sin embargo, que la satisfaccion del usuario queda en-
globada dentro del concepto mds amplio de calidad asistencial, te-
niendo este dltimo una naturaleza multidimensional donde se in-
cluyen también elementos de efectividad clinica en los tratamien-
tos, la calidad en los procedimientos asistenciales, etc.

La poblacién de referencia en este estudio es la adscrita al Centro
de Salud de Escaleritas en Las Palmas de Gran Canaria, donde con-
viven los modelos reformados y no reformados de AP. Se realiza-
ron (1995) un total de 538 encuestas telefonicas, de las que 397 se
consideraron como vélidas (73,8 %), correspondiendo un 55 % de
los encuestados al modelo reformado. Las variables que se estudia-
ban respecto a la satisfaccion en la relacién entre usuario y médico
eran: el interés del facultativo por los problemas del paciente, valo-
racion del tiempo que dedica el médico a la exploracion clinica,
acuerdo con la prescripcion del médico, aclaracién de dudas, uso
de la historia clinica y satisfaccién general con la atencién recibida.
Los resultados de este trabajo reflejan un grado de satisfaccién su-
perior entre los usuarios del modelo reformado para cada una de
las variables de la encuesta. Debe considerarse, sin embargo, el he-
cho que ambos modelos estén situados fisicamente en el mismo
edificio, lo que a juicio de los autores puede estar introduciendo
un sesgo fruto de la comparacién en los recursos fisicos y la pobla-
cion adscrita a los centros. Paradéjicamente, y a diferencia del res-
to de estudios de satisfaccion de los usuarios, un tiempo de espera
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superior en el modelo de AP reformado no redunda en una valora-
cion inferior de la asistencia.

Gonzilez y col. (1998) realizan un estudio encuestal entre los
usuarios 2 donde el porcentaje medio de satisfaccién proporcio-
nado por la encuesta fue del 85 % y la puntuacién media recibida en
una escala analégica del 0 al 10 (preguntando a los usuarios por la
satisfaccion global) fue de 7,4. Estos resultados son similares a los
obtenidos por trabajos similares. Entre los aspectos peor valora-
dos se encuentran los organizativos, mostrando cuotas de mejora
en este sentido. Contrariamente, los aspectos relacionales fueron
los mejor valorados (véase el Cuadro siguiente).

Resultados de los factores mejor y peor valorados por
los usuarios de un centro de AP

Resultado de la pregunta: jqué es lo que menos le gusta del centro? %
Servicio de admision . . ....vurer i i e 323
Organizacion del centro ... uiinisa o ssnarsinessasssss 22,3
Falta de puntualidad: . <o sssnsmmann sassasns saensaenes seasia 16,5
L T g L o L 13,0
Parsonalisaniarion:: i wms i s e S S 38
IR - oo e e R S R S B 0 R R e H RS T 6,0
Falta de continuidad, . .. ......0vuerernn e rene e 43

Resultado de la pregunta: jqué es lo que mas le gusta del centro?

Trato del personal sanitario .. ...ovvivviiu i einian, 60,4
T T e 22.3
Accesibilidad del centro . ...ccvviciiiiiii it et 6,5
Trato del personal nosanitario. . .. ........ccovvniiinarenrnanns, 6,0
IR IRUCRRERS v ovioicomian oo s e e o A DA B O e 8
CITPRNIEREIEN 11y s oo s i 6 S5 o AR 6L 1,0

FUENTE: Gonzilez y col. (1998).

Algunos autores (Jiménez Palacios, 1997; Tamborero Cao, 1997)
han analizado sus recientes experiencias en la implementacion de
sistemas de incentivos en el ambito de las organizaciones sanitarias
y mas concretamente en la AP. Entre los principales condicionan-
tes que de partida podemos encontrarnos son, segin Tamborero
Cao (1997):

42 Se trata de una encuesta realizada a |1.349 usuarios de AP en 4 centros de 3
ABS de Girona para evaluar la satisfaccién de los mismos. El cuestionario se es-
tructuraba en 4 bloques temiticos (organizacion, relacién, coordinacién, con-
fort), estableciéndose un ltimo bloque general de preguntas abiertas para la eva-
luacién cualitativa complementaria de la satisfaccién de los usuarios.
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[) Marco juridico poco propicio (marco normativo publico rigido
y burocritico).

Il) Falta de tradicion incentivadora (ausencia tradicional de meca-
nismos de estimulo monetarios).

lll) Aversién al riesgo de los profesionales (implica la aplicacion de
incentivos de baja intensidad).

IV) Resistencia sindical (la retribucién variable significa una pérdida
por parte de los sindicatos del control sobre la masa salarial).

V) Costes de informacién necesaria para la incentivaciéon (costes
de transaccién y de control).

VI) Necesidad de definir las actividades incentivadas (de forma
operativa para conocerlas, medirlas y negociarlas).

En 1993 el INSALUD pone en marcha un proceso de descentraliza-
cion de la gestion que se incorpora al Contrato-Programa de 1994.
Este proceso, iniciado por la Subdireccion General de AP del
INSALUD, tiene los objetivos principales de: /) reconocer a los pro-
fesionales como los auténticos gestores del sistema; [l) establecer
unidades de provision de servicios, asignacion de recursos e imputa-
cién de costes; lll) establecer un sistema de incentivacion a las unida-
des de responsabilidad en virtud del balance entre recursos consu-
midos y servicios prestados; [V) descentralizacion progresiva del
proceso de toma de decisiones en la organizacion; y V) establecer
como funciones de los Equipos Directivos la gestién de las decisio-
nes de los profesionales, garantizar la cantidad y calidad de los Servi-
cios, proporcionar el adecuado apoyo técnico y evaluar la gestion de
recursos y de los servicios (Jiménez Palacios, A., 1997). Tras una ne-
cesaria acreditacion por parte de la Gerencia del drea de AP respec.
to a la existencia de las herramientas de gestion suficientes, dichas
areas pueden acceder al desarrollo del sistema de incentivacion.

Para la experiencia de incentivacién en las gerencias de AP de Ma-
llorca y el Area 10 de Madrid se recurre, de forma resumida, a un
sistema de incentivos basado en la reversion parcial a cada centro
de salud del ahorro generado sobre el presupuesto asignado (véa-
se el Anexo final para un detalle de las experiencias).

La evaluacién cualitativa del impacto de esta medida de incentiva-
cién en Mallorca esta en fase de analisis (1997). Los autores que
revisan esta experiencia extraen un decdlogo para la aplicacién de
incentivos en AP a la vista de los resultados preliminares de la
misma:
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La convergencia de objetivos (institucionales, profesionales y
de los clientes) debe orientar las metas a incentivar. Es nece-
sario que las actividades hayan demostrado su suficiencia, ca-
lidad y eficiencia.

Existe suficiente margen de maniobra para innovar en politica
de incentivos, a pesar del rigido marco juridico.

La aplicacién mecanica de incentivos con éxito en otros sec-
tores a una empresa sanitaria pulblica no es oportuna.

Es imprescindible profundizar en los mecanismos de revela-
cidn de preferencias de los profesionales y proceder a su mo-
nitorizacion.

Hay que promocionar incentivos de grupo, para fomentar la
cooperacidn y el control mutuo, minimizando la necesidad de
control externo.

Los objetivos a incentivar se concretaran en forma de metas
cuantificadas y en un lenguaje préximo al clinico. Deben ser
conocidos e internalizados por los profesionales, mediante
un proceso de discusion y pacto.

El tipo e intensidad de los incentivos debe particularizarse.
Los incentivos monetarios no son suficientes. El desarrollo
de la autogestién, como incentivo marco, merece ser alen-
tado.

Los aspectos a incentivar tienen que ser revisados y actualiza-
dos periédicamente.

La distribucién interna de incentivos ha de ser discriminante,
evitando la linealidad, debe basarse en una evaluacion objeti-
va del desempefio, incorporando la negociacion intraequipo.

Los efectos secundarios generados por la aplicacién de in-
centivos deben ser objeto de una cuidadosa valoracién y neu-
tralizacion precoz.

Los resultados de la experiencia en Madrid parecen positivos, aun-
que con rendimientos temporales decrecientes: en 1994 se aho-
rraron 200 millones de ptas., superando en 5 puntos el producto
objetivo del contrato programa. Para 1995 y 1996 parece que los
ahorros han sido menores en relacién a la falta de control del capi-
tulo IV (farmacia).
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Pese a los aspectos positivos de la experiencia, Jiménez Palacios
(1997) destaca la necesidad de transitar hacia un modelo de incen-
tivacién mixto que contemple un pacto de objetivos-incentivos en-
tre financiador y proveedor, y por otra parte de torneo entre los
entes proveedores. Ello vendria a solucionar los problemas deriva-
dos de la intencionalidad de contencién de gastos que engendra el
actual sistema de reparto de beneficios (de % sobre el superavit en
la cuenta de resultados): deterioro cualitativo y cuantitativo de los
servicios, junto a la seleccion adversa de pacientes.

En relacién al modelo de incentivacién, Tamborero Cao y col.
(1997b) muestran algunos resultados interesantes respecto a la
preferencia que los profesionales de la AP tienen frente a los dis-
tintos tipos de incentivos. Entre los 398 profesionales a los que se
les realizo la encuesta en 1995, el 54 % preferia sistemas de incenti-
vos mixtos (monetarios-no monetarios), el 19,9 % optaba por la
incentivacién monetaria directa al profesional, el 18,6 % por la indi-
recta (fondos para formacién o mejoras en los centros) y, final-
mente, el 7,5 % restante optaba por los incentivos no monetarios.
Facilidades para la formacién y la investigacién, mejoras en el lugar
y en las condiciones de trabajo, promocion y desarrollo de la ca-
rrera profesional, estabilidad laboral, sentimiento de afiliacion, mo-
vilidad geogrifica voluntaria son también elementos motivadores
del personal sanitario. Incluso el mismo proceso de descentraliza-
cién y las posibilidades de autogestién que implica son aducidas
por el 48,8 % de los encuestados para justificar un mayor esfuerzo
y dedicacion profesionales.

En un trabajo de Prieto y col. (1998), donde se recogen las opinio-
nes de directores de distrito de AP y de profesionales sanitarios de
los centros de salud en Andalucia respecto a los sistemas de moti-
vacién e incentivos aplicados en esta comunidad auténoma, se en-
cuentran divergencias significativas entre ambos grupos. Mientras
los directores de distrito consideran que los incentivos son inade-
cuados e insuficientes, los profesionales sanitarios califican a los in-
centivos (la productividad variable) como elemento desmotivador en
el desempefio profesional. Dicha divergencia de criterios muestra
una complicacién afiadida en los objetivos de alineacién de intere-
ses en los agentes que participan en el sistema sanitario, produ-
ciendo ademads una dificultad afiadida a la implementacién de este
tipo de medidas. Por parte de los profesionales sanitarios se obser-
van algunos aspectos problemadticos como: [) las cuantias escasas
que supone el sistema de incentivos; Il) unas variables-objetivo ino-
portunas; Ill) la no existencia de mecanismos objetivos de evalua-
cién; y, finalmente, V) las escasas diferencias econémicas consegui-
das via incentivos entre directivos y profesionales sanitarios. To-
dos estos constituyen factores que frenan el desarrollo del sistema
de incentivacion a juicio de los profesionales sanitarios andaluces.
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4. La calidad asistencial y la eficiencia en los
centros de AE

En un trabajo de Garcia Ortega y col. (1998) descriptivo para el
Hospital Punta de Europa de Algeciras (Servicio Andaluz de Sa-
lud) se analiza la frecuencia de los reingresos hospitalarios como
indicador util de la calidad asistencial. Desde esta perspectiva, di-
cho indicador se incluye ya en los contratos programa que esta-
blece el Servicio Andaluz de Salud con sus proveedores de aten-
cién sanitaria. En los contratos programa el reingreso ha sido
definido como todo ingreso que se produce debido al mismo
diagnéstico principal (del ingreso anterior) en los treinta dias si-
guientes al alta del ingreso previo, independientemente que éste
se produzca de forma urgente o bien programada. Se analizan
pues un total de 24.613 episodios de hospitalizacién entre 1995
y 1996 a partir del Conjunto Minimo Bésico de Datos al alta
Hospitalaria (CMBDH).

Los resultados muestran una tasa de reingreso en torno al 5 %
(ICss % 4,87-5,2). En relacién con las variables sociodemogréficas
que ofrece el Conjunto Minimo Basico de Datos al alta Hospitala-
ria se asocia una mayor probabilidad de reingreso a la edad, y el
sexo masculino junto con determinados diagnésticos y servicios
al alta. Los servicios con mayor porcentaje de reingresos fueron
psiquiatria (20,5 %), hematologia (16,8 %) y otorrinolaringologia
(6,7 %). Los diagnésticos cuyo reingreso ha sido mias frecuente
fueron la amenaza de parto, el SIDA y sus complicaciones, la neo-
plasia de vejiga, el angor inestable y la esquizofrenia paranoide. La
tasa de reingresos se sitia en torno al 34 % (ICss % 3,2-3,6) si
sélo se incluyen los reingresos urgentes. Con este segundo indi-
cador controlamos el efecto de aquellos ingresos programados,
como por ejemplo la continuacién de tratamiento, la quimiotera-
pia, etc. En este sentido los reingresos programados no indican
mala calidad en la asistencia, sino una continuidad de la misma.
Pese a ello, dicho indicador excluye del analisis aquellos ingresos
por procesos quirtrgicos programados que no han sido resueltos
en el primer episodio, habitualmente como consecuencia de una
admision inadecuada. Es decir, no recoge episodios con una alta
probabilidad de indicar calidad mejorable (episodios vinculados a
un proceso quirlrgico previo) en los que el diagnostico del se-
gundo ingreso no coincide con el motivo del alta precedente.
Ambos, tasa de reingresos total y urgente, deben considerarse
como complementarios.

Lledo y col. (1998) analizan las expectativas de los usuarios de los
servicios de AE como elemento complementario de la calidad asis-
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tencial 3, Los resultados principales muestran cémo el tipo de va-
riables mas valoradas entre los usuarios son aquellas que tienen
que ver con la accesibilidad al servicio y la relacion con el profesio-
nal sanitario (véase Cuadro siguiente). Cabe destacar que las expec-
tativas de los usuarios del hospital vienen condicionadas por el
proceso o diagnéstico que motiva el ingreso.

Variables clave de satisfaccion en usuarios potenciales
de un centro de AE

Variable Puntos | Porcentaje
Horarios y calendario adecuados. Atencion rapida . .. 102 9.4
Amabilidad, trato y cortesia. . ........ov i 67 89
Disposicion a la demanda. A dar explicaciones. ... ... 64 59
Diagnéstico, tratamiento y pruebas . .............. 60 5.5
Comodidad de instalaciones (habitacion) ........... 54 5,0

FUENTE: Lledo y col,, 1998.

En relacién con la eficiencia relativa de los centros hospitalarios,
Barbeito y col. (1998) plantean la necesidad de revisar la estancia
media como determinante principal de los costes de la AE. Mds
concretamente se analiza la hipotesis de que la complejidad organi-
zativa (entendida como el nimero de camas en el centro hospitala-
rio) tiene una gran influencia en la duracion de la estancia. Para ello
se realiza un andlisis retrospectivo de los indicadores de actividad
hospitalaria de los centros del Servei Valencia de Salut (SVS) * a lo
largo del periodo 1994. Se compara entonces la estancia media por
grupos de hospitales segiin su tamafio, controlando por la casuisti-
ca que tratan (medida segln los Grupos de Diagnéstico Relaciona.-
dos, GRDs), centrando el andlisis en los 238.244 episodios de hos.
pitalizacién durante 1994.

Los resultados muestran cémo la casuistica tratada por los centros
muestra un comportamiento homogéneo: se constata el hecho
que la patologia mas frecuente y simple es la que ocupa la mayor
parte de la actividad de cualquier hospital. Para el estudio de las di-
ferencias entre hospitales se clasifican éstos en tres categorias
principales:

43 Los autores realizan un andlisis utilizando la técnica de los grupos de discusion
donde se estudiaban aquellos atributos que los usuarios asocian a la calidad per-
cibida. El estudio se realizé en el Hospital Clinic y Provincial de Barcelona sobre
un total de 106 participantes pertenecientes a la lista de espera en tres de los
procedimientos mas comunes: las cataratas, |a hernia abdominal y el control del
embarazo-parto.

44 Estos centros suponen el 77 % de los hospitales piiblicos de la Comunidad Va-
lenciana, y el 91,5 % de la oferta publica de camas instaladas.
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Resumen de indicadores por tipo de hospital

Pequefios | Medianos | Grandes

Estancia media de los 10 GRDs mis fre-

CRBINDRE oo ot oo i SRRl 4,5706 5,2089 64513
indice funcional (1) .. ...........ouuns 0,7567 0,9044 1,0794
indice casuistica (2) ... ...vviirinennns 0,9797 0,9840 1,01 109
Grado de comorbilidad (3). ........... 17,6 % 203 % 21,0%

Motas: (1) IF: es la razon entre la estancia media ajustada por casuistica y la estancia media del es.
tandar; (2) ICM: es la razén entre la estancia media ajustada por funcionamiento y la estancia me-
dia del estindar; (3) Proporcion de casos con comarbilidad y/o complicaciones sobre el total de

GRDs con epigrafe CC en cada tipo de hospital.
FUENTE: Barbeito, J. E. et al. (1998).

El nimero de camas de un hospital se muestra relacionado con su
estancia media, siendo responsable de un 30 % de su variabilidad
(R = 0,30). Si controlamos por la casuistica, estas diferencias se
mantienen significativas (véanse tablas siguientes). Pese a que de
estos resultados se desprende la idea de una mayor eficiencia de
los hospitales medianos/pequeiios en la obtencién de una estan-
cia media menos prolongada, los autores reconocen que ello no
puede atribuirse exclusivamente a la funcién de gestion del cen-
tro hospitalario, ya que otros factores inherentes a la oferta
(complementariedad con los servicios socio-sanitarios, hospitales
de cronicos, unidades de cirugia sin ingreso, CSL...) y demanda
asistencial (grado de envejecimiento de la poblacién, nivel socioe-
condmico y sanitario de la poblacion, sistema de derivacion de
AP a AE...) no han sido adecuadamente controlados. Las hipotesis
complementarias que cabe barajar a la hora de buscar una expli-
cacién a una mayor estancia media de los hospitales de mayor ta-
mano se sitlan en torno al hecho de que los hospitales grandes
puedan estar atendiendo a enfermos mas complejos. A favor de
esta hipotesis complementaria observamos que el grado de co-
morbilidad y el indice de casuistica aumentan con el nimero de
camas. Por el contrario, el indice funcional, que ajusta por el fac-
tor de complejidad de las diferentes casuisticas, muestra un com-
portamiento que contradice esta hipotesis. Otro de los factores
contradictorios en este mismo sentido es que los GRDs mis fre-
cuentes, y probablemente con menor complejidad, muestran
también una evolucién creciente de la estancia media con el ta-
mafio del centro hospitalario.

Pese a sus resultados, y reconociendo las limitaciones de la infor-
macion utilizada, los autores aventuran argumentos en contra del
hecho que en los hospitales pequefios y medianos se resuelven con
mds agilidad las necesidades de los pacientes con los procesos mas
habituales y menos complicados:
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Variabilidad de la estancia media segiin dimensién

hospitalaria
Grupo (1) N | Media IC 95 %
Pequefio. . ......vvviniiiiiiiiiiian. 7 6,62 588a736
Mediano. . ....coovvnenniiieeriianns 8 7.74 7,1028,37
GRANAR s naw s e e waiss VG TS 5 9,01 8252977
TR v crmmssrerscomntersmimrismcaioe: prigslonss 20 7,66 7,11 a8.2lI

Notas: (1) Datos referidos a los hospitales, sin ponderar por niimero de altas para demostrar dife-
rencias entre niveles de hospital. F= 15,1078, p < 0,0005 contraste bilateral con 2 grados de liber-
tad entre grupos y |7 intragrupos.

FUENTE: Barbeito, . E. et al. (1998).

Comparacion de estancia media segin tipo de hospital y
presencia o no de comorbilidad y/o complicaciones

Sin Con
comorbilidad/complicaciones | comorbilidad/complicaciones
Estancia Diferencias Estancia Diferencias
Media n Media U]
Pequefio...... 5,54 MP: 0,90 8,62 MP: 2,58
Mediano .. .... 6,44 GM:0,80 11,20 GM:2,03
Grande....... 7,24 GP:1.70 13,2 GP:4,60

Notas: (1) Contraste unilateral, p < 0,005; MP: entre hospitales pequefios y medianos; GM: entre

hospitales medianos y grandes; GP: entre hospitales pequefios y grandes.
FUENTE: Barbeito, ). E. et al. (1998).

l) Los enfermos con mayor comorbilidad tienden a ser asistidos
en los hospitales mayores por las especialidades correspon-
dientes y presentes en mayor nimero.

1l

Al disponer de mayor volumen de recursos, los hospitales de

mayor nivel reciben enfermos de mayor complejidad, con inde-
pendencia de que una vez en ellos sean tratados por servicios
especializados o generales, como Medicina Interna, Cirugia ge-
neral o incluso Obstetricia.

iy

Los hospitales de menor tamafo disponen de la posibilidad po-

tencial de evacuar a centros mas complejos pacientes mas gra-
ves y complicados.

Pérez y col. (1997) presentan los resultados de un estudio de efi-
ciencia relativa de la empresa publica Hospital Costa del Sol (HCS)
frente a los demas hospitales publicos pertenecientes al Servicio
Andaluz de Salud (SAS). Este estudio se realiza mediante tres mé-
todos: |) un andlisis comparativo de un conjunto de indicadores se-
leccionados por los gerentes de los Hospitales Comarcales del
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SAS y otros especialistas; /l) mediante la elaboracion de los indices
de eficiencia de Georgopoulos (1986), incorporando también las
prioridades establecidas por los gerentes de los Hospitales Co-
marcales del SAS y otros especialistas **; y finalmente /ll) un andlisis
envolvente de datos (AED) con y sin las comentadas prioridades.
La bateria de 20 indicadores finales surge de una criba realizada
por los gerentes de los Hospitales Comarcales del SAS y otros es-
pecialistas a partir de 61 indicadores, que ademas deben declarar la
importancia relativa de cada uno de ellos en la medida de la eficien-
cia de un hospital comarcal.

Lo que aqui se evalia es la bondad del marco organizativo en que
se situa el Hospital Costa del Sol (empresa publica) frente a otras
formas organizativas, como consecuencia de las principales innova-
ciones que permite desarrollar este nuevo marco:

— Sistema de control de gestion basado en el disefio de centros que
permitan la distribucién de responsabilidades dentro del propio
centro (realizan actividades homogéneas, con productos medi-
bles, con localizacién fisica y responsabilidades y responsables per-
fectamente definidos): se disefian unos centros de atencion direc-
ta al paciente, las dreas integradas de gestién, asi como unos cen-
tros intermedios (biotecnologia, radiodiagnéstico, anestesia...) y
centros estructurales (direccion, administracién...) que prestan
servicios a las citadas dreas integradas de gestion. La planificacion,
presupuestacion y control de gestién se plantean en torno a las
cuentas de costes/resultados de cada drea integrada de gestion.

— Marco laboral, a través de un convenio colectivo especifico que
permite regular las relaciones laborales con el personal 100 % la-
boral. Aqui las mejoras se establecen en base a la simplificacion
de las relaciones laborales.

— Sistema de retribuciones e incentivos: dos son los tipos de incenti-
vos utilizados en el Hospital Costa del Sol: /) ordinarios o de ni-
vel |, como porcentaje de la retribucion fija, variables seglin cate-
goria profesional y devengados segln el cumplimiento de unos
objetivos anuales pactados y, en menor medida, de una evalua-
cion anual del desempeiio. En segundo lugar, ll) se aplican los de-
nominados incentivos de nivel II: ligados al cumplimiento de ob-
jetivos de lista de espera o bien a objetivos de gestién econdmica
(generacion de ahorros) del servicio.

45 Los indices de eficiencia de Georgopoulos suponen, en primer lugar, una or-
denacién de los centros segin su puntuacién en cada uno de los indicadores
planteados. Posteriormente se suman los rankings obtenidos en cada uno de los
indicadores, obteniéndose asi un indice de eficiencia del centro hospitalario.
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Uno de los aspectos a destacar es la introduccién de incentivos ne-
gativos a las areas integrales de gestién cuando éstas obtengan un
resultado negativo (en caso de superar el presupuesto de gastos
establecido). Ello, en el marco de las ventajas que supone para el
Hospital Costa del Sol el convenio colectivo y el sistema retributi-
vo aplicado por el hospital, explica los resultados positivos del
HCS frente a los demés hospitales comarcales:

— El indice de Georgopoulos sefala al Hospital Costa del Sol como
el mejor valorado a gran distancia de los hospitales comarcales.

— Los resultados del anilisis envolvente de datos sefialan que el ac-
tual nivel de actividad, los recursos humanos considerados y el
gasto corriente estimado sitdan al Hospital Costa del Sol en el
maximo de eficiencia posible en términos relativos.

El siguiente Cuadro muestra un resumen de los resultados principa-
les respecto a la comparacion (benchmarking) de eficiencia de los
centros (Carretero y col., 1997):

Sistema de indicadores parciales de eficiencia y posicion
relativa del Hospital Costa del Sol

licack Posicion
de cﬂ’:hnda prar:hll llai:?ﬁe’ll T‘;ﬂ% Aproxicin
Indicadores de gestion
de recursos:
Coste/habitante .. .. ..... 2 I Caoste de la cobertura poblacional para el financiader
Facultativosipoblacién _ . . . . 9 n.d. MNamero faculatives por poblacion (por 10.000)
Cobrade ejercicio ....... 10 n.d. Cantidades ingresadas por el centro por cuaiquier
concepto (importe global cobrado independientemente
del afio de facturacién)
% .obligado personal respecto 8 n.d.
al CI por habiante. . . . . .
Indicadores de actividad
asistencial:
Indice funcional . ........ 3 1 Aprovechamiento del recurso cama (estancia media del
centrofestancia media estandar)
Indice de casulstica. . .. ... 5 I Complejidad relativa de los pacientes tramdos respecto
al estindar (EM esperada del centro/EM esuindar)
Estantia Media ajustada | 1 Nivel de actividad (estanclas totales/ trastados o
por casulstica . ...... ingresos o admisiones)
Estancia Media deservicios:. 4 Idem EM por servicios
De Cirugla . ... ..... 2
De Medicima. . ...... 4
De Ginecologia. . . |
De Traumatologla. . . . |
Resolucién H. Dia . ... .. 6 I nd
Indice utilizacién quirdfanos 7 nd. Horas quirofanc utilizadasthoras quirsfane disponibl
(por 1,000}
Indicadores de calidad:
% Reingresos por alta. .. .. 11 n.d. Total |.” consultas/consultas sucesivas (por |00)
% Traslados a otros centros. 12 nd.  [MNumero de enviados a otros centros/ MNumero enviados
A Otros Centros e iNgresos urgentes)
Indice de Cesdreas. . .. ... 13 nd. Nimero cesdreas/nimero total de partas (por 100)
% Revislones o e 14 nd.

FUENTE: Elaboracion propia a partir de Carretero y col., 1997.
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Pérez Romero y col. (1998) realizan una revisién de los resultados
de una evaluacion de la eficiencia en los hospitales comarcales del
Servicio Andaluz de Salud sobre la base de dos criterios, del ben-
chmarking y del andlisis envolvente de datos (AED). Centrandonos
en las informaciones complementarias que pueda ofrecernos un
AED *, los autores muestran cémo ambos métodos ofrecen infor-
maciones (puntos fuertes y oportunidades de mejora) cruciales
para la planificacion estratégica y la gestion de los centros de AE
(véase el Cuadro siguiente). Los resultados medios de eficiencia re-
lativa muestran una eficiencia técnica global (ETG) del 0,94. Los
hospitales 5, 8, 9, 10, I I, 14, |15 y |6 resultan eficientes, mientras
que en el grupo de los mas ineficientes destacan los centros 2 y 4.
Cuando nos referimos a la comparacién de aquellos centros con
dimensiones comparables, se obtiene una eficiencia técnica pura
(ETP) media del 0,97, donde centros como el | o el 6 son conside-
rados ahora eficientes en relacién con los de su misma dimensién.
El centro 2, sin embargo, continia obteniendo los peores re-
sultados de eficiencia. Los resultados de eficiencia de escala (EE =
ETG/ETP) determinan en qué medida la eficiencia se produce por
razones de estructura productiva. La eficiencia de escala media es
para el Servicio Andaluz de Salud del 0,97, lo que nos indica que el
3 % de la ineficiencia procede de problemas de escala productiva.

Resultados del analisis de eficiencia relativa
de los hospitales comarcales del SAS. 1995

Valor obtenido Pasicion relativa
Hospital indice Indice Eficiencia indice indice Eficiencia
intético no | sintéti &cni intético no intét técnica
ponderado | ponderado global _ponderado | ponderado global
HI 150 172 86 14 12 12
H2 163 141 79 15 15 |5
H3 134 172 B4 12 13 14
H4 131 181 79 10 I 16
HS5 114 278 | 7 6 |
Hé 123 219 3 9 9 10
H7 133 196 98 I 10 9
H8 93 331 I 3 2 2
H9 91 324 | 2 3 6
HI0 121 227 | ] 8 7
HIl 94 308 | 4 4 4
HI2 nd. n.d. B5 - - -
HI3 98 285 95 5 5 ]
Hi4 108 268 I ] 7 8
HI15 B4 355 | | | 5
Hlé 149 149 | 13 14 3

FUENTE: Pérez Romero y col. (1998).

46 Como medida de output se utilizan las altas ajustadas por el indice de casuisti-
ca y la actividad ambulatoria (utilizando la escala UPA). Los inputs considerados
son las camas ponderadas por las UPAs como aproximacion del activo fijo de
cada centro, el capitulo Il el personal médico, de enfermeria y otro tipo de per-
sonal.
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Dichos resultados son sometidos a un anilisis de concordancia
(test de Wilcoxon), obteniéndose resultados de homogeneidad de
ambos tests: ello no implica la coincidencia absoluta en las informa-
ciones de ambos métodos, sino la coherencia de los resultados ob.-
tenidos. La identificacion de mejoras potenciales de eficiencia de
un centro determinado mediante AED puede descenderse a un ni-
vel mucho mds operativo con el anélisis mas exhaustivo de los indi-
cadores que proporciona el benchmarking.

Con relacion a la evolucion en la eficiencia relativa de los centros
hospitalarios, podemos aportar también un ejercicio de compara-
cion de dos metodologias para la evaluacion de la eficiencia en los
centros hospitalarios del Servicio Andaluz de Salud 47: construc-
cién de una frontera multiejercicio y la utilizacion de los indices
de Malmquist (Navarro Espigares, |. L., 1998). Adicionalmente, el
periodo estudiado (1993-95) permite contrastar parcialmente el
efecto de la aplicaciéon de los contratos programa en el ambito
del Servicio Andaluz de Salud, hecho éste que se produce en
1994.

Los resultados en este sentido muestran:

—El AED aporta informacién suficiente para concluir un cambio
productivo positivo entre 1993-95 en forma de una mejora de la
eficiencia de los centros del SAS (véase el Cuadro siguiente). En el
modelo reducido se obtiene un incremento anual de la eficiencia
técnica del 1,12 %, resultado de un desplazamiento de la frontera
(1,29 %), pero de una reduccién sensible del nivel de eficiencia

47 Se evalia la eficiencia en los centros hospitalarios del SAS a lo largo de los
ejercicios 1993, 94y 95. Un conjunto de 30 centros a lo largo de tres afios conse-
cutivos permite trabajar con un total de 90 observaciones. Elautor propone tres
modelos alternativos que suponen la consideracién de combinaciones deinputs y
outputs diferentes:

Estancias
Modelo Reducido UPA Espe

Niimero varigbles denputs. .. ... ... ... ....... 4 5 5

MNamero faculgativo . . ..o i X X X

MNamero personal enfermeria. .. ........... X X X

Numere Otras categorfas . . . S X X X

MNOMero eamas ... ........ovnrrnnrnnrnn X X X

Retribuciones variables. . . .. .............. X X
Nimero variables de outpuE . ... .oovviiiiin 2 2 2

NUMEro eStanclas . . v o vuevereeinnesnsinn X

INUGMEro INGresos. . « «sviivvsimismsinsio s X

3 S T B o7

Mimero estancias esperadas . ... .......... X

Niumero UPAs ambulatorias. . ... .......... X
NUMERO VARIABLES . . . oo oo vivisvinmsnivnsonsan [ i 7
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Principales resultados en la evolucion (1993-95)
de la productividad en los centros hospitalarios del SAS
Modelo reducido:

1993-1994 | 1994-1995 | 1995-1996
indice de Malmquist. ............ 1,0036 1,0188 1,0112
Cambio tecnolégico. ............ 1,0104 1,0155 1,0129
Catchingup . ....oovvuinnnninan. 9933 1,0032 ,9983
30 £ R e A 9956 10059 1,0007
BE:. vocr anmamissims s s nmsiossn i 9977 9974 9976

Modelo UPAs:

1993-1994 1994-1995 1995-1996
Indice de Malmquist............. 1,0065 1,0307 1,0185
Cambio tecnolégico. ............ 1,0131 1,0171 1,0151
(G [T R 9935 1,0133 1,0034
|} AR e e e e 9984 1,0075 1,0029
BB oo mannn RS 9951 1,0058 1,0005

Notas: Para el modelo de estancias esperadas se dispone de informacion sélo para el periodo
1995, con lo que no se realiza una valoracién del cambio productivo,
FUENTE: Navarro Espigares, 1998.

(0,17 %). A su vez, la reduccidn en la eficiencia técnica global
tiene su origen en una mejora de la eficiencia técnica pura
(0,07 %), pero con una reducciéon de la eficiencia de escala
(0,24 %). En el modelo UPAs, los resultados son similares: se ob-
tiene un cambio productivo cifrado en el 1,85 % anual como re-
sultado de diferentes evoluciones, todas ellas positivas, en el
cambio técnico (1,51 %), la eficiencia técnica global (0,34 %), la
eficiencia técnica pura (0,29 %) y la eficiencia de escala (0,05 %).
Adicionalmente cabe destacar una reduccién en la dispersién de
los indicadores de eficiencia de los centros, |o cual tiene una lec-
tura positiva en términos de homogeneizacién de la asistencia de
la red publica sanitaria andaluza.

— Cabe destacar la importancia de los sistemas de informacion en
la medida del cambio productivo: las medidas de productividad
utilizadas varian cuando utilizamos medidas de output mas grose-
ras o bien mas refinadas, de forma que el refinamiento de éstas
permite no confundir una mayor calidad de los servicios con una
caida en los niveles de productividad.

—En relaciéon con la comparacion de ambas metodologias (fronte-
ra multiejercicio e indices de Malmquist) bajo la hipdtesis de



Meso-eficiencia en la gestién de los centros asistenciales

tecnologias cambiantes, podemos decir que aportan en este
caso valores casi idénticos en la medida del cambio productivo:
en el modelo reducido, la frontera multiejercicio nos reporta un
crecimiento del 1,61 % y el indice de Malmquist de un 1,88 %. En
el modelo UPAs, los valores son respectivamente del 3,5 %
y 3,1 %.

Como consecuencia de la inclusién en 1996 del Hospital General
de Especialidades Ciudad de Jaén dentro del Sistema de Control de
Gestion de Hospitales (COANNh) del Servicio Andaluz de Salud, Si-
les Serrano y col. (1997) realizan un anilisis de costes por centros
de responsabilidad para concluir que un 16 % del coste total del
hospital en 1996 es generado por los que se denominan centros
exteriores: centros de responsabilidad que no se localizan en el mis-
mo hospital. Este coste se puede desglosar en: |} la participacion de
los centros periféricos de especialidades (Jaén, Andujar y Alcald),
cifrada en un 2,1 % (entre el que destaca el consumo en medica-
mentos extrahospitalarios: |136,7 millones de ptas.); ll) el consumo
de pruebas diagnosticas desde fuera del hospital, 3,34 %; y final-
mente lll) el consumo de asistencias (primeras visitas y urgencias no
ingresadas) que se generan desde el exterior: un 10,56 %. Ante
este elevado porcentaje de costes generado por ambitos de res-
ponsabilidad externos al centro, los autores proponen medidas de
reorganizacién, protocolarizacidn de las relaciones entre hospital y
centros periféricos, y control del gasto generado por estos otros
centros de responsabilidad.

Sola y Prior (1998) evalGan la productividad de los recursos hospi-
talarios de Catalufia a partir de datos de 107 hospitales durante el
periodo 1987-1992. Para realizar este andlisis, los autores utilizan
el indice de Malmquist, dado que permite una evaluacion dindmica
de la productividad e identificar sus dos componentes principales:
el cambio en eficiencia técnica (valoracién si los hospitales se acer-
can o alejan de su frontera de eficiencia técnica entre dos perio-
dos) y el cambio tecnoldgico (variacién de la frontera eficiente entre
dos periodos) 6.

Los principales resultados para indice de Malmquist se muestran
resumidos en el Cuadro siguiente:

48 Lasvariables escogidas para el andlisis fueron, desde la vertiente del producto
hospitalario (intermedio): I) las estancias en medicina, cirugia, obstetricia, gine-
cologia y pediatria; /l) las estancias en larga estancia y psiquiatria; /l]) las estancias
de intensivos; y IV) el nimero total de consultas. Por otro lado, las variables de
factores productivos utilizadas fueron: |) el personal sanitario ponderado a tiem-
po completo (40 horas) o bien por salario; Il) otro personal no sanitario igual-
mente ponderado; /ll} el nimero de camas en funcionamiento; y V) el importe de
las compras corrientes.
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1987- 1988- 1989- 1990- 1991-

1988 1989 1990 1991 1992

indice de Malmquist * . . 1,016 1,036 1,053 1,040 1,101

Cambio tecnolégico. . . . 1,024 1,039 1,019 1,038 1113
Cambio en eficiencia téc-

L g 0,991 0,997 1,030 1,002 0,989

Notas:* Con la orientacion a los inputsdel anilisis, una medida del indice del Malmquist superiora
la unidad significa cambio negativo en la ‘:mductfvldad: Igual a uno, que na hay cambios en la pro-
ductividad; y menor a uno, mejoras en la productividad. ** También denominado catching-up.
FUENTE: Sola y Prior, 1998.

Segln estos resultados, cabe resaltar la evolucién negativa en pro-
ductividad y en especial en 1989-90 y 1991-92, dos periodos don-
de los cambios han sido particularmente negativos. En relacién con
la descomposicién de la productividad, se deduce que los resulta-
dos negativos del indice de Malmquist son principalmente debidos
a que los hospitales no han podido mantener el nivel de productivi-
dad, es decir, la frontera de eficiencia formada por los hospitales
mas productivos ha empeorado a lo largo del periodo estudiado.
En cuanto a los factores que han incidido sobre este retroceso en
la productividad, uno de los factores considerado por los autores
son las huelgas por parte de los profesionales del sector sanitario.
Considerando que el factor trabajo (horas de profesionales sanita-
rios y no sanitarios) es un input del modelo se hagan o no efectivas
las horas de trabajo, las huelgas suponen una disminucién de la
asistencia sanitaria para un mismo montante de recursos. Tras un
andlisis de los dias de huelga en cada afio, se encuentra una relacién
positiva entre los afios con més huelgas y los mayores descensos
de productividad. Otro de los posibles factores explicativos es la
variacion de los outputs e inputs habidos entre 1987 y 1992, afios de
inicio y final del estudio. Para el periodo estudiado, se encuentra
una variacion positiva pero moderada de los productos hospitala-
rios (8 % de las estancias en intensivos y un || % de las consultas).
Los factores productivos por su parte sufren un incremento relati-
vamente superior al de los inputs (el 18 % del personal sanitario, el
|9 % para el resto de personal, y un 188 % en las compras, de don-
de un 40 % se debe a la inflacion habida entre 1987-92).

En relacion al binomio estructura hospitalaria-productividad, pode-
mos decir que los hospitales con mejor evolucién en términos de
productividad son los que retinen las siguientes condiciones: /) cen-
tros de propiedad privada, no forman parte de la Red Hospitalaria
de Utilizacion Publica (XHUP) y con una capacidad entre 401-800
camas, seguidos de los de 101-200 camas; y ll) entre los centros
publicos, de la XHUP y con una capacidad entre 201 y 400 camas.

Gonzilez Busto (1998) analiza el problema que supone las listas de
espera (en especial las de hospitalizacion) en los centros sanitarios
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Descomposicion del indice de Malmquist segin
propiedad

Ndmero de
Cambio Cambio indice de
T Rospitaes Tecnolégico | Eficiencia Malmquist
PabHeos: v 18 1,246 0,992 1,230
Privados.....couas 79 1,224 0,989 1,214

Descomposicion del indice de Malmquist segin
pertenencia o no a la XHUP

Medias 1987-92 th;"?&o;e Cambi Cambi indice de
|P9’1 Tecnolégico Eficiencia Malmquist
XHUP . onmnmmmma 55 1,236 1,003 1,231
NOXHUP ........ 42 1,220 0,974 1,200

Descomposicion del indice de Malmquist segin
capacidad

c Edad ':mm?": de Cambi Cambi indice de

¥ 1992 Tecnologico Eficiencia Malmquist
lo 280 cssammsmmas 24 1,224 0976 1,209
2. SN0 o i 19 1,205 0,954 1,159
3. 101-200....... 34 1,235 0,968 1,192
4 201-400....... 14 1,271 1,168 1,449
5. 401-800 ....... 6 1,190 1,168 1,019

publicos, y evalia las soluciones organizativas alternativas que se
han planteado. De forma resumida, éstas han sido: /) Concertacio-
nes con otros centros sanitarios; ll) Programas especiales (peona-
das); y lll) Envio de pacientes a centros privados cuando el tiempo
de espera supera un limite predeterminado.

La autora establece un modelo de simulacién para la gestién de las
listas de espera, partiendo de modelos tedricos que son adaptados
al caso concreto mediante entrevistas a gerentes, administrativos
de centros y del INSALUD y personal sanitario. Para contrastar la
validez del modelo se utilizaron datos del servicio de cirugia gene-
ral del Hospital Central de Asturias, consiguiendo un ajuste esta-
distico elevado (coeficiente de determinacién, R? = 0,79816) pese
a que debe reconocerse la existencia de un 20 % de variabilidad
que no es explicada por el mismo.
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Con este punto de partida, se utiliza la modelizacién para estable-
cer la eficacia de las medidas alternativas de gestion de las listas de
espera en un centro hospitalario:

— Efecto de las concertaciones con otros centros asistenciales. Esta me-
dida, tal como se aplica en la actualidad, tiene un efecto nulo a
largo plazo. Ahora bien, en caso de utilizar las concertaciones de
una forma mas flexible, eliminando su caricter periédico, el efec-
to esperado a largo plazo es positivo.

— Efecto del empleo de programas especiales. Segin el modelo, esta
medida también tiene un efecto nulo a largo plazo, si bien a corto
plazo se observa cierta mejora en la lista. Esto ocurre asi cuando
el recurso camas no actiia como un limite para la actividad, Sin
embargo, estas medidas conocidas como peonadas pueden gene-
rar incentivos perversos.

—Efecto de un cambio de politica de vacaciones del personal médico.
Esta medida tiene como unico efecto la eliminacion de los picos
estacionales de las listas de espera y como gran inconveniente el
rechazo del personal a esta medida.

— Efecto de aplicaciones de depuraciones sobre la lista de espera. Sélo
se consigue que esta medida tenga un efecto positivo cuando la
depuracién tiene como objetivo la mejora de la informacién so-
bre la lista de espera y no la reduccién artificial de la misma.

— Efecto de un andlisis de la gestion de recursos asociados a la actividad
quirtrgica. Segtin el modelo, resulta més adecuado realizar previ-
siones sobre la demanda del servicio que sobre la lista de espera,
puesto que previsiones sobre esta (ltima recogen errores del
pasado sobre dotacién de recursos y recoge efectos a corto pla-
zo de las medidas normalmente empleadas.

El articulo recoge una simulacion del modelo comparando tres si-
tuaciones: |) sin ningan tipo de medidas; 2) bajo las medidas actua-
les; y 3) con una serie de medidas propuestas por la autora (p. ej.,
la adecuada utilizacion de la subcontratacion de la actividad, res-
triccion del uso de programas especiales, adecuada depuracién de
la lista y una mejor gestién de los recursos). Estas medidas implican
cambios estructurales en el sentido de incrementar la autonomia
de gestion de los centros publicos.
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5. Metodologia de evaluacion

La validacién de los métodos de medicion de los indicadores de
gestion en AP es fundamental, pues en ellos se basan decisiones de
gestion y planificacion. Al detectarse un aumento de la presion
asistencial en el Area 3 de AP de Madrid se realizé un estudio (Ro-
driguez Ortiz de Salazar y col., 1997) para comprobar la fiabilidad
de la recogida de este indicador por el Sistema de Informacion Sa-
nitaria (SIS). El resultado de este estudio concluye que el SIS reco-
ge correctamente la informacién necesaria sobre la presién asis-
tencial, aunque se observa una ligera sobrenotificacién de la activi-
dad de los profesionales.

Uno de los @mbitos de estudio mas relevantes en relacién al papel
clave que la AP tiene en el Sistema Nacional de Salud es el de la
adecuada medicién del producto (output) sanitario en este nivel
asistencial. Con este objeto de estudio Urbina Pérez y col. (1997)
realizan una serie de encuestas para conocer los indicadores sani-
tarios utilizados mas frecuentemente (y su importancia relativa)
entre los responsables de la gestion y los agentes que generan en
definitiva los datos, los equipos de AP. De las encuestas enviadas a
las dos Areas de Salud de la provincia de Zaragoza, se obtuvieron
39 respuestas (el 53 % del total), |10 de equipos directivos y 29 de
coordinadores de los Equipos de AP.

Para estos profesionales, los indicadores mas importantes son: 1) el
producto alcanzado en la cartera de servicios; Il) las coberturas al-
canzadas en la cartera de servicios; y Ill) el cumplimiento de nor-
mas técnicas minimas (NTM). Debe sefalarse el hecho de que se
antepongan (en orden de importancia) estos indicadores a otros
mas comUnmente utilizados en la literatura empirica para aproxi-
mar la eficiencia en los centros como, por ejemplo, la presién asis-
tencial. IV) El cuarto indicador en importancia es la satisfaccion de
los usuarios, lo que incide en la idea de medir la calidad percibida
del servicio de AP ofrecido al usuario.

En otro estudio de tipo metodolégico, Antofanzas, Gisbert y Min-
dan (1997) proponen nuevas formas de imputacion de los costes
hoteleros dentro del total de costes hospitalarios por estancia,
como consecuencia que los actuales sistemas de medicion de los
costes por proceso o por dia de hospitalizacion no sean sensibles a
cambios en el empleo de determinados recursos sanitarios. Se ana-
liza la variabilidad fruto de aplicar uno u otro método de asignacion
de costes de hosteleria a partir de los datos de contabilidad analiti-
ca que comienzan a generar determinados hospitales. Este analisis
se realiza para servicios como son los de cardiologia, separando
para los cuidados de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y de
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Lista de indicadores ordenados por media de
puntuacion obtenida

Indicador Media |Gpehiciente
Producto alcanzado en la cartera de servicios (valor técni-

O CCODBIPUPAY oo vrisaatiises ammsmimo/m f & 5550 e 7.86 0,06
Coberturas alcanzadas en la cartera de servicios. . ..... 7.86 0,19
Cumplimientode NTM ... .......oiimviiniinens 7.76 0,30
Satisfaccion de los usuarios. .........ooovviiiiiiiann 7.51 027
Relacién de asegurados/médico o pediatra. . .......... 7.18 037
Relacién de asegurados/enfermeria. . ................ 7,03 038
Atencion a otros problemas de salud ne incluidos en la car-

tera de Servicios. . ........ceeiuiiniaiiinaniianas 7,00 0,32
Tiempo medio en consulta programada., .. ........... 691 0,35
Porcentaje de poblacion derivada a atencion especializada. | 6,86 0.20
Gasto en receta por asegurado/afio . ................ 6,74 022
PAM en consulta programada enfermeria. ............ 6,74 0,25
PAM en consulta a domicilio enfermeria ............. 6.71 0,32
PAM en consulta programada medicina . ............. 6,63 0,36
PAM en consulta de demanda medicina.............. 6,53 037
Numero de sesiones de autoformacion realizadas. . . . . . 6,49 0,35
Tiempo medio de consulta de demanda.............. 6,38 0,42
Nuamero de gestiones tramitadas en el programamostrador . | 6,34 0,34
PAM en consulta a domicilio medicina............... 6,09 0,46
Numero de urgencias atendidas .. .............00.0s 6,06 0,46
Porcentaje de UTB por asegurado/afio. .............. 6,00 0,42
PAM en consulta demanda enfermeria............... 5,68 0,53
Numero de recetas por asegurado/afio . ............. 549 0,52
Numero de profesionales (estudiantes medicina y enfer-

meria, fisios, MIR) . ... .., 544 0,47
Trabajo de investigacién, ponencias, publicaciones realizadas. | 5,35 0,48
Nimero de dias afio sustituidos/medicina . ........... 5,00 0,59
Nuamero de dias afio sustituidos/enfermerfa. .......... 4,83 0,56
Numero de dias afio sustituidos/personal de apoyoe . ... | 449 0,47

FUENTE: Elaboracion propia a partir de Urbina Pérez, O. et al. (1997).

estancia normal o regular. Se desarrolla también un método de
conversién de la informacién contenida en la Estadistica de Esta-
blecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (EESRI).

Los resultados muestran que los costes hosteleros (coste total ex-
traidos los costes de facultativos, farmacia y laboratorios) por es-
tancia en el servicio de cardiologia se sitGian en un intervalo entre
18.000 y 29.000 ptas. En 1995, el intervalo se mueve en torno a las
60.000 y 106.000 ptas. para los cuidados de UCI. Ante las dificulta-
des para obtener estos resultados, los autores sefialan la conve-
niencia de modificar parcialmente algunas partidas de la EESRI, asi
como de homologar los criterios de definicion de dichos costes en
los recientes programas que avanzan en la introduccién de la con-
tabilidad analitica en los centros hospitalarios (Proyecto SIGNO y
similares).



PARTE 3

MICRO-EFICIENCIA EN LA GESTION
DE LOS COMPORTAMIENTOS
PROFESIONALES Y DE DEMANDA
ASISTENCIAL






Una de las perspectivas de evaluacion posibles es la de centrar nues-
tro interés en las decisiones individuales que se producen en el mer-
cado sanitario. En esta ocasion, recogemos trabajos de evaluacion
que revisan estas decisiones individuales tanto de profesionales
como de usuarios de consumo de recursos sanitarios. Ponemos,
como consecuencia de la oferta de trabajos en el periodo estudiado
(1997-98), especial énfasis en las revisiones sisteméticas de las deci-
siones de utilizacién de la atencion hospitalaria o de las decisiones
de prescripcién farmacéutica, Finalmente, se apuntan algunos de los
resultados obtenidos a partir de un andlisis de la percepcion de los
profesionales respecto a la demanda asistencial.






I. Claves en la evolucion reciente de
micro-eficiencia del sistema sanitario

I.1. La utilizacién de servicios de Atencién Especializada

Debido a la importancia, especialmente en términos de consumo
de recursos econdmicos, de este nivel de asistencia sanitaria, la
produccién cientifica de evaluacion de los comportamientos mi-
cro es abundante. Aportamos en este sentido varias revisiones de
la literatura cientifica en nuestro entorno geogrifico, asi como al-
gunas de las nuevas aportaciones hechas con relacién a: |) la revi-
sion de la utilizacién apropiada de los servicios hospitalarios (y en
particular de los servicios de urgencias hospitalarios, como vincu-
lo de eficiencia clave entre la AP y AE); I} la plausible sustitucion
de servicios de hospitalizacién por otros como la cirugia ambula-
toria; o lll) la revisién de los reingresos hospitalarios como medi-
da de eficiencia de los ingresos hospitalarios previos.

I.1.1.  En una revisién de los trabajos publicados por autores es-
paficles durante el periodo 1985-1995 sobre la utilizacion inapropia-
da de las hospitalizaciones se determina el instrumento Appropiate-
ness Evaluation Protocol (AEP) como una herramienta madura en re-
lacién con el grado de utilizacion y conocimiento de la misma en
nuestro pais. Pese a la heterogeneidad de los trabajos, podemos
hablar de una variable, pero considerable, proporcion de utiliza-
cién inapropiada de los servicios hospitalarios: en conjunto, el uso
inapropiado de la hospitalizacién parece situarse entre el 30-40 %
de todas las estancias y el 15-30 % de la admisiones. Estos estudios
ponen de manifiesto el hecho que dicho uso inapropiado podria
ser subsanado, al menos en parte, por servicios externos, servicios
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de otro nivel de cuidados y por una mejor organizacién interna o
manejo médico de los pacientes mas eficiente.

I.1.2.  En estudios (publicados) mas recientes se encuentran tasas
de utilizacion innecesaria similares:

[.1.2.1.  En una evaluacién retrospectiva mediante el AEP-versién
pedidtrica de la necesidad clinica de la hospitalizacién correspon-
diente a un grupo de pacientes de 0 a |4 afios pertenecientes al
Grupo de Diagnéstico Relacionado (GRD) 167 (apendicectomia sin
diagnéstico principal, sin comorbilidades ylo complicaciones) se encuen-
tra que el 38,2 % de las estancias (|62 dias) fueron consideradas in-
necesarias desde el punto de vista clinico. En base al conocimiento
del coste de la estancia media ajustada al GRD |67 podemos apro-
ximar un ahorro del 63,27 % del coste del proceso de haber supri-
mido las estancias innecesarias.

[.1.2.2. Para el caso del GRD |62 (hernia inguinal sin complicacio-
nes) se encuentran tasas de inadecuacion del 33,8 % (1993) y
18,9 % (1994) para los ingresos. En el caso de las estancias hospita-
larias, las tasas de inadecuacién se situaron respectivamente en el
46,9 % y 41,9 %. Entre los principales motivos de la inadecuacién
hospitalaria encontramos la admisién prematura en el caso de los
ingresos; y el retraso en la orden de alta o en el inicio de la programa-
cion de alta en el caso de las estancias de hernia inguinal.

1.1.2.3.  En un estudio de Appropiateness Evaluation Protocol (AEP)
para un servicio de geriatria se encuentran tasas de inadecuacion en
torno a 60 % de las admisiones y al 57 % de las estancias. Las princi-
pales causas de la utilizacién hospitalaria inadecuada son el posible
trato ambulatorio o trato en un nivel inferior de asistencia de las admi-
siones en el servicio de geriatria, mientras que en el caso de las es-
tancias encontramos el que estén pendiente de realizacion de prue-
bas o retraso en la recepcion de resultados o motivos familiares o de en-
torno del paciente.

I.1.2.4. En otra revision AEP de los ingresos y estancias en un
centro hospitalario se obtiene una inadecuacion global del 5,7 % de
los ingresos y el 17,8 % de las estancias. Con relacién a los ingre-
sos, se observa, como en otros estudios, una relacion entre la edad
media de los pacientes tratados y la inadecuacién en el tratamiento
de sus problemas de salud. Las estancias muestran una inadecua-
cién creciente seglin el momento (dia en la estancia media) en que
las historias clinicas son estudiadas. Destacan por su menor inade-
cuacion los servicios de Neumologia (segun los ingresos) y Nefro-
logia (segln la estancia). Este (ltimo destaca también por mostrar
la estancia media inferior. De hecho, los servicios con mayor ina-
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decuaciéon muestran una estancia media mas larga, ya que gran par-
te de ésta procede del tercer tercio de la estancia.

[.1.3. Larevision en el uso de los servicios de urgencia hospitalarios
(SUH) produce también resultados interesantes en cuanto a la re-
lacién entre los niveles de AP y AE, asi como a la eficiencia en el
funcionamiento del dispositivo asistencial de urgencias en la AE.

1.1.3.1. Entre los motivos que expone el paciente para visitar en
primera instancia los SUH destacan: /) la comodidad sentida por el
mismo paciente o su acompafante en relacién con la accesibilidad
y tecnologia empleada por el servicio de urgencia (46,4 %), y en se-
gundo lugar; Il) por aquellos pacientes que acuden a recibir aten-
cion especializada directamente (14,3 %). El 20,2 % de las consultas
de urgencias se han clasificado como consultas banales: es decir,
podian haberse resuelto en el &mbito de la AP sin ningun tipo de
prueba complementaria.

1.1.3.2.  Un estudio sobre el fenomeno de la polifrecuentacion de
los SUH muestra resultados que avalan la hipétesis que los pacien-
tes frecuentadores de este tipo de servicios presentan condiciones
de vulnerabilidad socioeconémica (personas entre 66 y 74 afios,
con un nivel de ingresos inferior a 1.000.000 de ptas. anuales y sin
estudios). Algunos factores relacionados con los estilos de vida (al-
coholismo) aparecen también como significativos a un nivel esta-
distico (IC 95 %).

1.1.3.3. Larevisién de las transfusiones realizadas en los servicios de
urgencias muestran una inadecuacién que se situa en torno al
40,4 %, entre los que destacan motivaciones como la ausencia de
sintomas asociados con hemorragia aguda o la existencia de sintomas
ylo signos de hipovolemia.

1.1.3.4. En el caso del servicio de dermatologia, se estudia la ade-
cuacion de las derivaciones de urgencias, encontrando un reducido
nivel de justificacion de este tipo de derivaciones (24,75 % sobre el
total).

I.1.4. Puede también resultar interesante el analizar el grado en
que las hospitalizaciones son evitables o susceptibles de sustitucién
por otro tipo de servicios menos intensivos en el consumo de re-
cursos, como por ejemplo los servicios de cirugia sin ingreso (CSI),
o también Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA):

[.1.4.]. Parece hacerse evidente que en nuestro sistema sanita-
rio, los profesionales del Sistema Nacional de Salud consideran fac-
tible un nimero de cirugia sin ingreso muy superior al realmente
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practicado: definidos los criterios de adecuacion de la cirugia sin
ingreso (definidos mediante un estudio Delphi), se aproxima que,
en 1994, de los 16.696 ingresos (66.471 estancias) por procesos
seleccionados del Servei Valencia de Salut se hubieran evitado
12.558 ingresos (44.568 estancias), el 75 % de los ingresos real-
mente efectuados por los procesos seleccionados. En resumen, al-
rededor de 12.000 ingresos hospitalarios podrian haberse evitado
mediante su realizacion sin ingreso. Esta cifra supone aproximada-
mente el 5 % de todos los ingresos recogidos en el Conjunto Mini-
mo Basico de Datos.

I.1.4.2. Otro estudio realizado a partir de una evaluacién econé-
mica del funcionamiento de la Unidad de Cirugia Ambulato-
ria-Hospital de Dia del Hospital de Galdakao (Bizkaia) constata
esta reducciéon de costes al sustituir las hospitalizaciones a partir
de la Cirugia Ambulatoria.

[.1.4.3. Un andlisis de las altas susceptibles de ser tratadas en ré-
gimen de Hospital de Dia en el dmbito pedidtrico en el Servicio
Andaluz de Salud destaca la disminucién de la estancia media global
(de 2,1 a 0,7) por el incremento de pacientes tratados mediante ci-
rugia sin ingreso (se ha pasado de un indice de resolucién del
18,9 % a uno de 54,9 %), asi como la disminucion de la estancia me-
dia de los pacientes que permanecen ingresados (de 2,6 a |,6) a pe-
sar de la tedrica seleccion negativa de éstos. El coste por proceso se
ha reducido en un 40 %, atribuyéndose como principal factor im-
pulsor del ahorro la reduccién en la estancia media.

[.1.44. Otra estimacion cifra en un 6,5 %-7,8 % la proporcién de
altas y entre el 3,3 %-4,0 % del total de estancias de enfermos agu-
dos en Catalufia (1993) que son evitables mediante proceso ambu-
latorio. Aparecen cuatro procedimientos que aglutinan alrededor
del 40 % de todos los procedimientos potencialmente ambulato-
rios: Intervencion de cataratas, la reparacion lateral de hernia in-
guinal, la dilatacién y legrado uterino y la artroscopia.

I.1.5.  Otro de los indicadores de calidad en la asistencia hospita-
laria que ha suscitado un mayor interés entre los estudios de eva-
luacién del sistema sanitario son las tasas de reingreso hospitalario:

I.1.5.1.  Una revisién de los estudios empiricos que han cuantifi-
cado las tasas de reingresos sefiala que los reingresos consumen
un importante volumen de recursos, y que es posible identificar
factores de riesgo en la incidencia de los reingresos hospitalarios.
Respecto al volumen de recursos consumidos, segun IASIST, el
|9 % de todos los episodios de hospitalizacién corresponden a pa-
cientes que han tenido una hospitalizacién anterior en el periodo
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de un afo natural y que un 10 % corresponde a pacientes que han
estado hospitalizados en el mes anterior. Este andlisis muestra
también que el 15,3 % de los pacientes reingresan durante el afio,
consumiendo un total del 3| % de las estancias. Respecto a los fac-
tores de riesgo o predictores de los reingresos hospitalarios en-
contramos: I} la edad, Il) el sexo masculino; Ill) el diagndstico prin-
cipal; IV) la incapacidad fisica y V) la frecuentacion en la utilizacion
de la asistencia sanitaria. Existe una importante controversia entre
la duracién de la estancia del episodio inicial y la probabilidad de
reingreso, poniéndose en duda que efectivamente se produzca
realmente una relacién entre ambas.

[.1.5.2.  En un andlisis en centros del Servei Valencia de Salut se
ajustan las tasas de complicaciones (se revisan un total de 85.347
ingresos) segun las caracteristicas de los pacientes, encontrando
que el 0,69 % de las mismas puede ser entonces debida a la inefi-
ciencia del propio centro. Este anilisis se plantea entonces como
una alternativa de evaluacién de los centros sanitarios (apartado
meso anterior).

I.1.6.  Una evaluacién de la eficiencia en la gestion clinica de los
pacientes en estado critico en Cataluiia basada en el analisis envol-
vente de datos muestra cémo los indices de eficiencia no se distri-
buyen de forma homogénea en los tres niveles de riesgo de muer-
te. Los pacientes de alto riesgo son gestionados de forma menos
eficientes que los de riesgo bajo. Los resultados encontrados de-
muestran también la importancia de algunos factores relacionados
con las decisiones clinicas sobre la eficiencia en la gestion de los pa-
cientes criticos. Los resultados indican que las decisiones clinicas
sobre asignacién de recursos no estin excesivamente relacionadas
con la probabilidad de supervivencia, aun cuando esta relacién es
mas estrecha cuando la unidad de cuidados intensivos (UCI) trata
pacientes de edad avanzada. La eficiencia en la gestion clinica se
puede mejorar mediante el empleo frecuente de protocolos clini-
cos. Asimismo, la eficiencia puede aumentar revisando la atencién
recibida por los pacientes con ingreso programado.

[.1.7.  En relacién a la aplicacion de la medicina basada en la evi-
dencia (MBE) en nuestro pais algunos estudios demuestran una po-
bre difusion de los criterios cientificos a la practica clinica diaria en
el caso de los problemas de salud cardiacos. Un estudio realizado
en Malaga muestra como el 46,6 % de todas las intervenciones te-
rapéuticas realizadas estaban basadas en evidencias derivadas de
ensayos clinicos controlados (segtin la escala descrita por Cook et
al). Complementariamente, los autores encuentran que el 26,9 %
de las intervenciones terapéuticas estaban basadas en evidencias
de tipo no experimental.
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1.2. Los comportamientos de prescripcién y consumo
farmacéutico

Como en apartados anteriores, el gasto farmacéutico como com-
ponente importante del coste sanitario global del sistema ha sido
profundamente estudiado también en relacién a los comporta-
mientos individuales (profesionales y de los usuarios) que conflu-
yen en el consumo de medicamentos. Estos anilisis se circunscri-
ben a problemas de salud, especialidades farmacéuticas, ambitos de
asistencia (AE, AP, enfermeria...) o bien a territorios determina-
dos, aunque nos ofrecen algunas pistas sobre la evolucién de la efi-
ciencia en los comportamientos micro en el mercado farmacéutico.

I.2.1. En relacion al perfil y la calidad de la prescripcion de algu-
nos medicamentos relevantes en funcion de su coste econdémico o
a los resultados sanitarios esperados:

[.2.1.1.  En el caso de los antibacterianos se detecta una mejora en
los hdbitos de prescripcion, fruto de las actividades de uso racional
del medicamento desarrolladas en el distrito estudiado (Bahia-Ve-
jer en Cadiz). También el modelo de AP —red de AP reconvertida
(RR) frente a la red de AP no reconvertida (RNR)— puede tener al-
guna influencia: las Areas Basicas de Salud pertenecientes a la red
reconvertida muestran parametros de calidad en la prescripcion
de antibacterianos superiores a aquellas pertenecientes a la red no
reconvertida. A pesar de las mejoras (entre 1994-95) existen habi-
tos inadecuados con relacién a la calidad en la prescripcion de anti-
bacterianos, como lo demuestran los elevados porcentajes de
prescripcion del segundo y tercer nivel, el 26,0 % y 9,8 %, respecti-
vamente, para |1995.

[.2.1.2. En cuanto a las pautas de prescripcion farmacéutica para
el caso de los antiinflamatorios no esteroides (Servicio Andaluz de Sa-
lud) se concluye un perfil inadecuado en la prescripcién de este
tipo de medicamentos, dado que se prescriben farmacos asociados
a elevadas incidencias de efectos indeseables. Adicionalmente se
describe que son los pensionistas los que se muestran entre el gru-
po de poblacién con un consumo mis intensivo de antiinflamato-
rios no esteroides, siendo también este grupo el de mayor riesgo
de complicaciones debido al consumo de este tipo de fairmacos.

1.22. En cuanto a la prescripcion farmacéutica resulta también
interesante el conocer la procedencia de la misma con el objetivo
de reconocer los @mbitos de responsabilidad en la decisién de con-
sumo farmacéutico:

[.2.2.1. Un estudio realizado en 8 ABS de la red reformada de la
direccién de AP de Sabadell (Insticut Catald de la Salut) durante
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1995 muestra como el 35 % de la prescripcion era inducida, siendo
el dmbito hospitalario responsable del 53 % de esta induccién. A
continuacion aparecen tanto el sector privado como el centro de
atencion primaria especializado y los usuarios. Respecto a la cali-
dad en la prescripcién, no se observan diferencias entre el valor
farmacolégico intrinseco (VFI) de la prescripcion inducida y propia
(o no-inducida). Es remarcable el hecho que la prescripcién induci-
da por los usuarios tiene un VFI bajo.

1.2.2.2.  Un estudio similar realizado en la isla de Menorca mues-
tra un grado de induccion relevante en el consumo farmacéutico
de la AP (el 55 % de los envases y el 62 % del gasto), confirmando
nuevamente una responsabilidad compartida entre el especialista y
el médico de cabecera en la prescripcién de especialidades de utili-
dad terapéutica baja. En términos de coste econdmico, la AE supo-
ne un peso relativamente superior debido al coste medio superior
de los envases que prescribe.

1.2.3. Ahondando algo mis en el tema de las responsabilidades,
encontramos un trabajo de evaluacion de la cumplimentacion de
las érdenes de tratamiento de enfermeria, donde se concluye una
deficiente cumplimentacién de las 6rdenes de tratamiento, con un
porcentaje elevado de ausencia de informacién imprescindible para
una correcta administracién farmacolégica. Este hecho tiene ma-
yor relevancia si observamos que la calidad de la prescripcion reali-
zada resulta de una baja calidad terapéutica (42,5 % de los farmacos
prescritos tienen una utilidad terapéutica baja o bien nula). Este fe-
nomeno afecta especialmente a los grupos terapéuticos del apara-
to digestivo y metabolismo, asi como al aparato locomotor.

1.2.4. Otro de los aspectos relevantes de anilisis es conocer el
impacto econamico potencial de la introduccién de genéricos en las
decisiones de consumo farmacéutico en nuestro Sistema Nacional
de Salud (SNS). En un andlisis basado sobre la idea de la prescrip-
cién de medicamentos sustituibles por genéricos ya comercializa-
dos en Espana —tan solo un 2,83 % de los medicamentos suscepti-
bles de sustitucion acababan sustituyéndose efectivamente— se
cuantifica un ahorro farmacéutico de 4.387.523 ptas. para los usua-
rios y de 56.991.515 ptas. para el SNS (1995). Ello supone en el
contexto de este area de Salud un ahorro del 1.5 % del gasto far-
macéutico para el SNS, un 85,5 % correspondiente a la poblacién
pensionista y un 14,5 % correspondiente a los individuos en activo.
Respecto a los usuarios, el ahorro capitativo se evalta en 3.681
ptas. por cada 100 usuarios. Respecto al tipo de medicamentos en
que se centra los ahorros derivados de la aplicacién de los genéri-
cos debemos distinguir entre aquellos que suponen un ahorro su-
perior para el SNS y para los usuarios. Los subgrupos terapéuticos
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con mayor ahorro para el SNS son los antiinflamatorios no este-
roides (26,8 % del ahorro hipotético), IECA (16,5 %), antihistamini-
cos Ha (10,7 %), vasodilatadores periféricos (7,8 %), hormona anti-
neoplasica (6,2) y broncodilatadores sistémicos (6,1 %). El mayor
ahorro en la aportacién de los usuarios se produce en los antiinfla-
matorios no esteroides (47,5 %), penicilinas de amplio espectro
(13,9 %), antihistaminicos Ha (10,8 %), inhibidores de la movilidad
(6,5 %) y broncodilatadores sistémicos (6,0 %).

[.2.5. Enun estudio realizado en Zaragoza se evalia la posibilidad
de sustituir la prescripcion de antiinfecciosos por la alternativa mds
economica existente en el mercado. El ahorro global estimado tras
la implementacién de esta medida hubiera sido en torno al 7,63 %
de la factura farmacéutica de AP, lo que viene a suponer unos 40
millones de ptas. anuales. Prescribiendo la alternativa mas barata
para tan sélo 8 principios activos se hubiese conseguido aproxima-
damente el 94,2 % del ahorro total posible. Dicho ahorro se con-
centré en los subgrupos: penicilinas, quinolonas, cefalosporinas y
macrolidos. El 75 % del ahorro potencial identificado se hubiera
conseguido con la prescripcion de la alternativa mds barata de dos
principios activos: amoxicilina y ciprofloxacino. El porcentaje de
recetas susceptibles de ahorro es de un 58,5 % en los activos y un
60,9 % en los pensionistas con un ahorro medio de 146,6 ptas. por
activo y de 365,7 ptas. por pensionista.

1.2.6. Otro andlisis multicéntrico realiza un estudio de las pautas
de prescripcion para aquellos diagnésticos mas frecuentes, encon-
trando una notable variabilidad intercentro en los hébitos de pres-
cripcion. Los resultados globales de prescripcion resultan intere-
santes, ya que muestran un grado elevado de concentracién de la
prescripcion en determinados productos, asi como una reducida
utilizacion de nuevos farmacos por parte de los profesionales de la
AP. Ello nos indica pues una divergencia de criterios prescriptores
y una cierta resistencia a la sustitucién de los medicamentos desig-
nados para el tratamiento.

|.2.7. Otro enfoque de aproximacién a la calidad en la prescrip-
cion farmacéutica puede ser el de analizar la adecuacion del trata-
miento farmacolégico de un determinado problema de salud. Para
el caso de la hipertension arterial, el porcentaje de incumplimiento
fue del 47,7 %, siendo hipocumplidores 2/3 de éstos y 1/3 hiper-
cumplidores. Las causas mds frecuentes de incumplimiento son el
desconocimiento (39,8 %), el olvido (28,9 %), la desmotivacién
(14,6 %) y el temor a los efectos secundarios (13,3 %). En el caso
particular de la dislipemia, el 46,7 % eran incumplidores, siendo
42 % hipocumplidores y el 4,7 % hipercumplidores. Los factores
causantes en este caso fueron: el olvido (36 %), el desconocimien-
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to (32 %), la desmotivacion (16 %), el temor a efectos secundarios
(14 %) y los propios efectos secundarios (2 %).

1.2.8. En el caso de las pautas de prescripcién resulta interesante
conocer hasta qué punto programas de actuacién concretos pue-
den o no hacer variar comportamientos no deseables:

1.2.8.1.  Una evaluacién de la introduccién de una medida de mo-
nitorizacién y control de la prescripcién en el tratamiento de pro-
blemas de salud crénicos muestra la posibilidad de resultados posi-
tivos: la reduccién del coste de la factura farmacéutica junto a la
reduccion de la utilizacion de firmacos con bajo valor intrinseco
que pasa de un 18 % a un 8,29 % tras la intervencién. Por dltimo,
no existen cambios significativos en la capacidad de resolucién de
otros problemas del Centro de AP después de la intervencién de
racionalizacién de la prescripcion farmacéutica. Las medidas intro-
ducidas pretendian corregir las perturbaciones provocadas en el
proceso asistencial por la llamada prescripcién administrativa.

[.2.8.2. En el caso del impacto potencial en la implantacién de un
sistema experto (SE) aplicado a la prescripcién farmacéutica en la
AE aparecen claras ventajas al detectarse 458 sobredosificaciones,
33 infradosificaciones y 1.722 interacciones. En términos econémi-
cos ello supone un 4,45 % y el 23 % del coste de la medicacion de
antiinfecciosos y antiulcerosos, respectivamente.

1.3. Percepcién de los profesionales sobre la demanda
asistencial

La opinién de los médicos de familia sobre la demanda asistencial
puede ser de interés si pensamos en que las percepciones de los
profesionales de AP determinan el procedimiento y la calidad asis-
tencial, en este caso en la AP. Los principales resultados de un tra-
bajo sobre la base de una encuesta a profesionales muestra que:

[.3.1. Entre los médicos de familia es general la idea de que so-
portan un exceso de presion asistencial, producto de una demanda
no justificada que interfiere en otras actividades y les provoca insa-
tisfaccion y malestar a nivel personal. Segun los resultados del estu-
dio, los profesionales declaran una media de consultas diarias de
31,3, mientras que consideran como ideal una cifra de 21,25 con-
sultas/dia.

1.3.2. Un 57, % de los médicos de familia creen que el exceso de
demanda les dificulta realizar otras actividades de AP, como la do-
cencia (50 %) o la investigacion (52,9 %). Adicionalmente este des-
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bordamiento influye también en aspectos personales, principal-
mente la insatisfaccion profesional (41,4 %).

1.3.3. Respecto al grado de adecuacién de la asistencia remitida a
los Centro de AP, el 45,8 % de los profesionales consideran que la
mitad o mas de las consultas no estan justificadas.

1.3.4. Con relacién a qué factores pueden tener incidencia sobre
el control de la demanda, los de mayor aceptacién son la consulta
de enfermeria, la consulta programada y/o el estilo de consulta.

[.3.5. Una idea que recibe un gran apoyo es que la relacion exis-
tente con el nivel especializado de asistencia no favorece tampoco
a la racionalizacién de la demanda en AP.

1.4. Metodologia de evaluacién

Dentro de las medidas (de gestién o de politica sanitaria) encami-
nadas al uso racional del medicamento cabe preguntarse también
por la validez de los indicadores de evaluacién en el desarrollo de
las mismas, o bien la presentacién de los resultados de una evalua-
cién sobre las decisiones de tipo clinico:

|.4.1. Un andlisis para el caso concreto del catarro comin mues-
tra como el indicador genérico de utilidad terapéutica obtiene una
reducida sensibilidad frente a los resultados de otros indicadores
especificos para un problema de salud. Los autores creen entonces
aconsejable que se disefien sistemas de monitorizacién de la cali-
dad basados en un enfoque especifico del problema de salud que se
juzga en cada caso.

1.42. En un estudio complementario sobre la naturaleza de las
decisiones clinicas de prescripcion se muestra cémo las formas de
presentacion de los resultados de un ensayo clinico sobre un medica-
mento a los profesionales pueden hacer variar sus pautas de com-
portamiento profesional. Resulta entonces necesario imponer la
presentacién de informaciones como el niimero de pacientes a tra-
tar (NNT), ademids de la reduccién relativa del riesgo (RRR), asi
como los resultados adversos con el objetivo principal de evitar
sesgos en las decisiones de tipo clinico (PLS o porcentaje libre de
episodios adversos).
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2. La utilizacién y la eficiencia de los servicios
hospitalarios

Uno de los enfoques para el anilisis de la eficiencia es la revision
sistemitica de las decisiones de utilizacion de los servicios sanita-
rios. Este tipo de estudios supone, de forma muy sucinta, el esta-
blecimiento de una norma de calidad en la utilizacién de los servi-
cios sanitarios para ser aplicada después a un conjunto de decisio-
nes de consumo sanitario, sea éste en el &mbito de la AP, AE o bien
el tratamiento farmacoldgico.

En un reciente trabajo se realiza una revision de todos los trabajos
publicados por autores espaiioles durante el periodo 1985-1995
sobre la utilizacién inapropiada de las hospitalizaciones (Meneu y Pei-
ré, 1997). Los autores del trabajo consideran el instrumento
Appropiateness Evaluation Protocol (AEP) como una herramienta ma-
dura en relacion con el grado de utilizacion y conocimiento de la
misma en nuestro pais. Pese a ello, la utilizacion de esta herramien-
ta es escasa entre la gestién interna de los centros hospitalarios y
los financiadores de atencién hospitalaria °, Este tipo de estu-
dios % tiene gran potencial en relacién con las mejoras de eficien-
cia que puede introducir, ya que su objetivo es el detectar situacio-
nes donde es posible reducir costes asistenciales sin detrimento de
la calidad de los servicios prestados.

El principal resultado (véase el Cuadro siguiente) de esta revision
pone de manifiesto que, pese a la heterogeneidad de los trabajos,
podemos hablar en nuestro pais de una variable pero considerable
proporcién de utilizacion inapropiada de los servicios hospitala-
rios: en conjunto, el uso inapropiado de la hospitalizacién parece
situarse entre el 30-40 % de todas las estancias y el 15-30 % de las
admisiones. Estos estudios manifiestan el hecho de que dicho uso
inapropiado podria ser subsanado, al menos en parte, por servicios
externos, servicios de otro nivel de cuidados y por una mejor or-
ganizacion interna o manejo médico de los pacientes mds eficiente.
Respecto a la responsabilidad en este uso innecesario de los recur-
sos sanitarios se senala |a posibilidad de la existencia de una pauta,
en referencia al hecho de que una reducida proporcion es atribui-
ble a causas externas a la organizacion sanitaria. Ello nos indicaria
una elevada atribucion de responsabilidades situadas en el centro
hospitalario y/o profesional sanitario (en relacién tanto al entorno
del paciente como a deficiencias en la red asistencial),

49 Se localizan algunas experiencias puntuales en Barcelona, La Coruiia y Burgos.
50 Dentro del marco de los andlisis que evaltan la idoneidad (appropiateness) de
los cuidados prestados a los pacientes encontramos los programas de gestién de
la utilizacion (utilization management) y su principal componente, la revision de la
utilizacién hospitalaria (utilization review).
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Jiménez Alvarez y col. (1997) realizan una evaluacién 5! retrospec-
tiva mediante el AEP-version pediatrica (Appropiateness Evaluation
Protocol) de la necesidad clinica de 502 dias de hospitalizacién co-
rrespondientes a un grupo de pacientes de 0 a |4 afios pertene-
cientes al Grupo de Diagnostico Relacionados (GRD) 167 (apendi-
cectomia sin diagndstico principal, sin comorbilidades y/o compli-
caciones) para detectar la incidencia de estancias innecesarias. Los
resultados muestran que el 38,2 % de las estancias (162 dias) fue-
ron consideradas innecesarias desde el punto de vista clinico. Se
estimo una estancia media necesaria de 3,6 dias frente a la estancia
media observada de 5,8 dias acorde con la del estandar. En base al
conocimiento del coste de la estancia media ajustada al GRD 167,
podemos aproximar un ahorro del 63,27 % del coste del proceso
de haber suprimido las estancias innecesarias. Los autores conclu-
yen que la construccion habitual de estindares de estancia media
por proceso no permite detectar una proporcion notable de uso
innecesario de hospitalizacién, para lo que proponen la utilizacion
de los AEP.

En un estudio similar (Ruiz-Lapuente y col., 1997) 52 para un grupo
de pacientes pertenecientes al GRD 162 (hernia inguinal sin com-
plicaciones) cabe resefiar que dichas estancias muestran una signifi-
cativa variabilidad geogréfica y temporal. Los resultados reflejan
que se han producido mejoras importantes en las variables estudia-
das. La estancia media se redujo de 5,6 dias (1993) a 4,| dias
(1994). La estancia inadecuada, por su parte, pasé de 2,7 diasa 2,3
dias en el mismo periodo. Estos resultados, junto a las causas de la
inadecuacion, se apuntan en los Cuadros siguientes.

Porcentaje de inadecuacion de los dias de ingreso y estancia
del Grupo Relacionado con el Diagnéstico 162 en el
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona durante 1993 y 1994

Global 1993 1994
Inad i i Inadecuacion Diferuncly L3
n (] c
N %) N 6 N %) (IC 95 %)
Ingreso .. | 124 274 71 338 56 189 14,9 (-0,3/30,1) | 0.06
Estancias 612 45,1 3%0 46,9 22 41.9 50 (-3,2/13.2) | 0,23
Toul' 736 42,1 461 4.9 275 75 74 (1.0/13.8) | 0.048

Notas: * Suma de todas las estancias, excluyendo los dias de ingreso. " Suma de todos los dias de
estancia e ingreso de todos los pacientes. “ Intervalo de confianza del 95 % de la diferencia de pro-

porciones de inadecuacion entre 1993 y 1994,
FUENTE: Ruiz-Lapuente y col., 1997.

51 El andlisis realizado en un hospital infantil de tercer nivel, tras detectar las es-
tancias innecesarias, les imputé un coste mediante el sistema de contabilidad
analitica del centro.

52 Se estudiaron un total de |24 ingresos junto a sus correspondientes 612 es-
tancias del Hospital Vall d'Hebron de Barcelona. El método utilizado para evaluar
la adecuacién de los ingresos y las estancias fue, de nuevo, el AEP.
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Principales razones de inadecuacion de los ingresos y de
las estancias. Incidencia y evolucion

| Global | 1993 1994
Razones inadecuncidn: N %« | N o N o P
I Ingresos
Admisian prematura . SR 0 882 ( 22 917 8 80,0 | 0.5
Tratamienta o dlagnbsbm qun o pl’!f_l!ﬂ lr\gmo 2 59 2 83| - -
Otros’.
2. Estancios
Admision prematura ..o 16 |LE ol A 126 5 88 | 047
Retraso en la orden de ala. 74 48 333 24 276 | 24 420 | 007
Retraso en el Inicio de la pmgr:smaclon de aha 36 250 2% 333 7 123 | 0,0004
El tratamiento es demasiado conservador. ... [ 17 e | n 126 6 105 | 070
No hay un plan doecumentado de tramamiento o
evaluacion 0 69 2 23 8 140 | 001
(o)1 N S 17 118 | 10 15| 7 123|088

Notas: * El diagnostico se podria haber reallzado de forma ambulatoria y suspensién de fa inter-
venciéna las 24 h por falta de quiréfano. ° Incluyen problemas en la programacién del alta hospita-
laria, pacientes no intervenidos por falta de disponibilidad de quirdfano, procedimientos no reali-
zados durante el fin de semana, retraso en la llegada de resultados de pruebas y fala de

disEosicién de cuidados alternativos.
UENTE: Ruiz-Lapuente y col., 1997.

En un estudio de AEP en un servicio de geriatria se encuentran ta-
sas de inadecuacién en torno al 60 % de las admisiones y al 57 % de
las estancias. Las principales causas de la utilizacién hospitalaria ina-
decuada se desglosan en el Cuadro siguiente (Ochoa y Garcia-Ari-
lla, 1997) %3. Los autores del estudio no encuentran diferencias sig-
nificativas respecto a la edad, sexo o lugar de procedencia de los
pacientes, aunque ello puede ser consecuencia directa del escaso
numero de pacientes incluidos en la muestra.

Incidencia y causas de la utilizacion inadecuada
en un servicio de geriatria

Admision inapropiada
(%)
Posible trato ambuletorion: . . vews s e s v 47,62
Posible trato en un nivel inferior de asistencia ....... 42,86
Admision prematura. . .. .ovvveiinersannsaniias 9,52
Total (respectoalglobal) . ....coovvnrrennriesan, 60,00
Estancia inapropiada
(%)
Retraso en el alta o tratamiento conservador. ... .... 13,64
Pendiente realizacion de pruebas o retraso en recepcion
deresultados. .......cooviiiiini e 36,36
Motivos familiares o de entorno. ... ....ovvvviaann. 50,00
Total (respecto alglobal) . .........ooooviiiin.an 57.00

FUENTE: Ochoa y Garcia-Arilla, 1997.

53 Se realiza la revision sobre una muestra de 5| pacientes del Hospital San Jorge
de Zaragoza.
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Cuende Melero y col. (1998) presentan los resultados de un estu-
dio de evaluacién de la utilizacién hospitalaria mediante el AEP 34,
El objetivo era tanto el evaluar la proporcién de inadecuacion de
los ingresos y dias de estancia, como también comparar entre si los
resultados obtenidos para aproximarse a las principales causas de
esta inadecuacién. Los resultados muestran (véase el Cuadro si-
guiente) cémo, tras aplicar los criterios de adecuacion del AEP, se
obtiene una inadecuacién global del 5,7 % de los ingresos y el
17,8 % de las estancias. En relacién a los ingresos, se observa cémo
en otros estudios una relacién entre la edad media de los pacientes
tratados y la inadecuacion en el tratamiento de sus problemas de
salud. Las estancias se estudian segiin el momento (dia en la estan-
cia media) en que las historias clinicas son estudiadas: en el primer,
segundo y tercer tercio de la estancia *. La inadecuacién se mues-
tra creciente en la estancia, mostrando tasas del 10,1 %, 16,3 % y
29,6 % para el primer, segundo y tercer tercio, respectivamente.

Estancia media e inadecuacion de los ingresos y
estancias para diferentes servicios hospitalarios

Estancia Media Inade- Inadecuacion Estancias
Servicio i Desv. cuacion Tkl | e i 3.0
" | Estindar | Ingreso o terco |5 | cercio
Meurologia. . . . . 15,3 132 114 12,8 73 10,3 209
Cardiologia. . . . . 12,2 1.8 6,7 368 16,4 51 46,8
Digestivo . . .. .. 154 16,5 92 23 B3 20 477
Neumologia . . . . 15,5 153 28 14,4 7.8 1.7 26,3
Med. Interna. . . . 14.7 12,2 3.2 19,7 12,7 16,4 322
Nefrologia. . . . . 10.4 142 BS 8 5.1 6.l 14.1
TOTAL....... 573 17,84 10,1 16,27 29,64

FUENTE: Cuende Melero, N. y col. (1998).

Los resultados globales se han obtenido a partir de los resultados
parciales obtenidos para cada uno de los servicios hospitalarios,
ponderiandolos segin el nimero de ingresos generados en cada

54 Se realiza un estudio descriptivo de los pacientes dados de alta en seis servi-
cios médicos (Servicio de Medicina Interna, Neurologia, Neumologia, Cardiolo-
gia, Digestivo y Nefrologia) del Hospital La Paz a lo largo de 1995, valorando
como unidad de andlisis los episodios de ingreso, con valoracién independiente
del ingreso y de la estancia hospitalaria.

%5 Dos son las ventajas metodolégicas aducidas por los autores frente a trabajos
preexistentes de adecuacidn hospitalaria en Espafa. En primer lugar se aduce el
caracter longitudinal (tratamiento del dia de ingreso y de tres dias de estancia co-
rrespondientes a cada uno de los tercios en que se divide la estancia total) del
presente estudio frente a los estudios transversales, que toman un solo dia de es-
tancia y el ingreso que se le asocia. Con ello se evita una sobrerrepresentacién de
aquellos ingresos con estancias mds prolongadas. Ademds, en este caso los revi-
sores fueron los propios médicos.
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uno de ellos. Destacan por su menor inadecuacién los servicios de
Neumologia (segiin los ingresos) y Nefrologia (segun la estancia).
Este ultimo destaca también por mostrar la estancia media inferior.
De hecho, los servicios con mayor inadecuacién muestran una es-
tancia media mas larga, ya que gran parte de ésta procede del ter-
cer tercio de la estancia.

Los resultados encontrados en el estudio se asemejan a los objeti-
vos establecidos por el plan estratégico del Hospital La Paz, que fija
el grado de adecuacién para ingresos y estancias alrededor del 95 %
y 85 %, respectivamente. El anilisis de las causas principales de la no
adecuacién de la asistencia sanitaria recibida ofrece algunas pistas
respecto a las intervenciones en términos de gestién clinica para
mejorar la eficiencia en la asistencia. Las principales causas de inade-
cuacion en los ingresos son: ) Pruebas diagnésticas y/o tratamientos
que pueden realizarse en consultas externas (58,7 %); Il) Admisién
prematura (19,7 %); Ill) Procedimiento quirlrgico que deberia ser
realizado de forma ambulatoria (9,9 %); IV) El paciente requiere insti-
tucionalizacién, pero en un nivel inferior, no en un hospital de agu-
dos (6,8 %); y V) Otras causas (4,9 %). Respecto a las causas de la no
adecuacion en las estancias encontramos: /) Pendiente de resultados
para la toma de decisiones (44,4 %); Il) Cualquier procedimiento
puede realizarse como paciente externo (25,3 %); /i) Demora en
dar el alta (12,8 %); IV) No disponibilidad de una instalacion alternati-
va (8,8 %); y V) Otras causas (8,7 %). Estas causas sugieren, en opi-
nién de los autores, algunas propuestas de mejora como aquellas
medidas organizativas agilizadoras de los circuitos de diagnéstico,
mayor coordinacién entre servicios, incremento de las camas desti-
nadas a pacientes crénicos en niveles asistenciales inferiores y, més
en general, medidas de motivacién de los profesionales para la re-
duccion de las tasas de inadecuacion hospitalaria.

Otra de las lineas de estudio en este mismo sentido es la revision
en el uso de los servicios de urgencia hospitalarios (SUH). En un
trabajo de Bertos Polo (1997) se realiza una revision de la utiliza-
cion de los SUH para el Hospital Nuestra Sefiora de Alarcos (Ciu-
dad Real), analizando la naturaleza de la demanda asistencial de los
servicios de urgencia a la vista de su creciente evolucion en los ulti-
mos afios. Entre los motivos que expone el paciente para visitar en
primera instancia los SUH destacan en este caso:

l) Lacomodidad sentida por el mismo paciente o su acompafante
en relacién con la accesibilidad y tecnologia empleada por el
servicio de urgencia (46,4 %) y, en segundo lugar,

ll) aquellos pacientes que acuden a recibir atencién especializada
directamente (14,3 %).

131



132

El sistema sanitario espanol: evolucion reciente (1997-1998)

La demanda de SUH en este hospital se produce mayoritariamente
por patologias no subsidiarias de tratamiento hospitalario, de ahi que
las altas en el SUH se sittien en el 95 % en esta muestra. Las especiali-
dades quirtirgicas originan un volumen de demanda (59,5 %) superior
a las especialidades médicas (20,3 %). El resto de consultas, el 20,2 %,
se han clasificado como consultas banales: es decir, podian haberse re-
suelto en el ambito de la AP sin ningin tipo de prueba complementa-
ria, ni ain desde el punto de vista de la medicina preventiva.

A juicio del autor, esto puede estar indicindonos que los usuarios
demandan servicios rapidos, tecnolégicamente avanzados, fuera de
aquellos que utilizan procedimientos de citacién o listas de espera.
Desde una perspectiva de gestion operativa del centro se constata
el hecho que la distribucién horaria de la demanda de SUH no se
muestra paralela a la distribucion horaria de los horarios de traba-
jo (oferta), lo que indica la necesidad de introducir cierta flexibili-
dad horaria por parte de la oferta en este centro hospitalario.

Contraponiendo de nuevo en concepto de adecuacion en la asisten-
cia y el de los servicios de urgencia como referentes de la eficiencia
en la provisién sanitaria, Gutiérrez Macias y col. (1997) muestran los
resultados de la revision de transfusiones en urgencias *. Como se
observa en el Cuadro, la inadecuacién se sitGia en este caso en torno
al 40,4 %, del que se destacan a continuacion los siguientes motivos.

Incidencia y motivos de la inadecuacion
en las transfusiones de urgencias

N %

Total transfusiones . . . .coevnseanimanssnnssssanssss s 123 100.0

Adoruadis s s R A S e R 53 48,6

Indeterminadas. . .....oovvininirriiiiien.s 12 11,0

Inadecuadas .......cooviiiiiiiiniiiiias 44 40,4
Maotivos inadecuacion

Ausencia de sintomas en anemias crénicas. . . ...... 13 295

Ausencia de sintomas asociados con hemorragia aguda 15 340

Existencia de sintomas y/o signos de hipovolemia.. . . 16 36,5

FUENTE: Gutiérrez Macias y col., 1997,

56 Revision de las historias clinicas de todos los adultos que fueron transfundi-
dos en periodo | de enero-31| de marzo de 1995 en el servicio de urgencias del
Hospital de Basurto (Bilbao). El total de episodios revisados fueron 123 con una
total de 236 unidades de transfusion (8.8 % del total del hospital). La considera-
cién de una transfusion como inadecuada se determinaba cuando al menos tres
de los revisores de las historias clinicas estaban de acuerdo.
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En el caso del servicio de dermatologia, aparece una anilisis donde
se estudia la adecuacién de las derivaciones de urgencias, encon-
trando un reducido nivel de justificacion de este tipo de derivacio-
nes (24,75 % sobre el total) (Elcuaz Viscarret y col., 1998) %7, Este
hecho, aparte de estar condicionado a que se ha utilizado como
criterios de justificacion los propios del centro, sugiere necesida-
des de formacion para los médicos de atencién primaria sobre pa-
tologias dermatolégicas mas frecuentes.

En un estudio de Marin y col. (1997) > se analiza la relacién que se
establece entre distintas variables (demograficas, sociales, estilos
de vida) y la probabilidad de asistir una vez mas al servicio hospita-
lario de urgencias. Buscar las causas del fenémeno de polifrecuen.
tacion de los SUH puede permitirnos el distinguir, por ejemplo,
qué proporcion de utilizacién de los recursos puede atribuirse a
caracteristicas especificas de la poblacién, y hacer una lectura més
fundamentada en términos de eficiencia en la provision de SUH y
de coordinacién entre AP y AE. El Cuadro siguiente resume los
principales resultados obtenidos.

Los resultados avalan la hipétesis de que los pacientes frecuenta-
dores de servicios de urgencias incorporan condiciones de vulne-
rabilidad socioeconomica (véase el Cuadro siguiente). Asi pues, el
mismo anilisis respecto a los estilos de vida de los individuos que
utilizan los SUH muestran cémo el alcoholismo es el tnico factor
significativo (IC 95 %). Azpiazu (1997), en un articulo critico en alu-
sion directa a este trabajo, analiza las causas de la polifrecuentacion
de los SUH que se han barajado en estudios recientes. En opinion
del autor, las conclusiones que pueden extraerse de este tipo estu-
dios estan sujetas a debate. Asi Azpiazu no cree adecuado el ade-
cuar la demanda de estos servicios (mejoras en AP, educacién sani-
taria... como alternativas para manipular las caracteristicas socioe-
conémicas de los pacientes polifrecuentadores), proponiendo
alternativamente el adecuar los servicios a esta demanda con el obje-
tivo de conseguir una asistencia mds rapida, mds barata y de mejor
calidad, sin importar si los problemas atendidos son o no una ur-
gencia vital.

En ciertas ocasiones puede resultar interesante analizar el grado en
que las hospitalizaciones son evitables o susceptibles de sustitucién

57 El estudio analiza los volantes urgentes remitidos al servicio de dermatologia
del Centro de Consultas de Principe Viana (Pamplona) durante el afio 1995. Se
hace especial énfasis en la adecuacion de la remision al servicio de urgencias. El
nimero total de volantes analizados fue de 505,

58 El estudio se realizé sobre una muestra de 800 pacientes del servicio de ur-
gencias del centro hospitalario de Torrecdrdenas (Almeria). Los datos se obtu-
vieron tras administrar un cuestionario especifico.
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Variables demograficas y probabilidad de realizar mas
de una visita a los SUH

Porcentaje para .
Variable N&m“'::: de mis de una visita s"":?é':;é;")om
a los SUH

Edad

R MY s T 398 553 Referencia

i T, 213 554 Ns

6674 . ... 83 71,1 Sig

L - A 103 573 Ns
Sexo

Waronms. ..o 462 569 Referencia

Mujenes oo s da s 336 574 Ns
Procedencia

Mediorural . .. ....oo0vunn 364 544 Referencia

Mediourbano . ........... 421 587 Ns
Nivel de ingresos

>2500000.............. 110 427 Referencia

<2500000.............. 293 55.6 MNs

< 1000000 .. ....conuannn n 62,5 Sig
Nivel educativo

Universitario . ............ 19 368 Referencia

Educ. Secundaria . ........ 106 50.0 Ns

Educ. Primaria ... ......... 499 58.1 MNs

Sineswdios. . ............ 168 61,9 Sig
Situacién laboral

Contrabajo......... 0000 643 56,9 Referencia

Desempleo . .......c..cuun 70 614 Ns

Notas; * OR (Qdds Ratio), Ns, no significativo. Sig, significative.
FUENTE: Marin y col., 1997.

por otro tipo de servicios menos intensivos en el consumo de re-
cursos (Grau Martinez y col., 1997). El objetivo de su trabajo plan-
teaba la estimacién, desde el punto de vista de los cirujanos y anes-
tesistas que trabajan actualmente en el Sistema Nacional de Salud
(SNS), del volumen de hospitalizaciones evitables a través de la utili-
zacion de la cirugia sin ingreso (CSl o también Cirugia Mayor
Ambulatoria, CMA). El interés por introducir servicios del tipo CSI
o CMA estd en la posibilidad que su utilizacién introduce de reducir
el coste por proceso, manteniendo a su vez la calidad asistencial
(sin empeorar por tanto los resultados clinicos y manteniendo la
aceptacion del paciente) 5°.

59 Mediante un proceso Delphi en el que participaron 25 médicos, cirujanos y
anestesistas, del Servei Valencia de Salut (SVS) se obtuvo un resultado consen-
suado con respecto a los criterios objetivos que debian excluir a los pacientes
para la CSl y sobre la proporcién de determinadas intervenciones que podian
realizarse ambulatoriamente. Establecidos los criterios por aquellos profesiona-
les que en la practica deciden efectivamente sobre la aplicacion o no de la CSl, se
aplicaron al Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria de la
Comunidad Valenciana para estimar los ingresos y estancia evitables por CSl en
una seleccion de 29 procesos quirirgicos.
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El 83 % de los médicos respondieron a los cuestionarios Delphi. La
mediana de la estimacién de los encuestados sobre la proporcion
de casos realizables con cirugia sin ingreso en las diferentes patolo-
gias oscila entre el 40 % (reducido consenso) para las reparaciones
de hernia de pared abdominal o la colecistectomia laparoscépica, y
el 90 % (amplio consenso) para las escisiones de tejido perianal,
anastomosis para didlisis o gangliectomia. Definidos los criterios de
adecuacion de la cirugia sin ingreso definidas en el Delphi, los auto-
res aproximan que, en 1994, de los 16.696 ingresos (66.47| estan-
cias) por procesos seleccionados del Servei Valencia de Salut se
hubieran evitado 12.558 ingresos (44.568 estancias), el 75 % de los
ingresos realmente efectuados por los procesos seleccionados. En
resumen, alrededor de 12.000 ingresos hospitalarios podrian ha-
berse evitado mediante su realizacién sin ingreso. Esta cifra supone
aproximadamente el 5 % de todos los ingresos recogidos en el
Conjunto Minimo Bésico de Datos.

En conclusién, este andlisis pone de relieve el hecho que los profe-
sionales del Sistema Nacional de Salud consideran factible un na-
mero de cirugias sin ingreso muy superior al realmente practicado.
Por ello, los determinantes de esta reducida utilizacién de la cirugia
sin ingreso la debemos encontrar en otros ambitos de decisién sa-
nitaria. Uno de los factores que, segin los autores, puede explicar
esta infrautilizacién de la cirugia sin ingreso es el actual sistema de
financiaciéon hospitalaria basindose en presupuestos globales que
desincentiva cambios organizativos que, mejorando la productivi-
dad y la eficiencia, incorporan niveles de actividad superior y pue-
den comportar un exceso de gasto sobre el presupuesto.

Las potencialidades en términos de eficiencia de sustituir los servi-
cios de AE son tratadas en el trabajo de Ortega (1997), en el que
se concluye que la cirugia ambulatoria (CA) debe de ser potencia-
da como alternativa a la hospitalizacién, ya que supone una modali-
dad de atencidn que reduce el coste medio por caso, definido éste
como la relacién entre la suma del coste de funcionamiento de la
unidad de CA y el incremento de costes por casos extra, y el ni-
mero de casos tratados. El autor constata esta reduccién de costes
a partir de un estudio econdémico retrospectivo de los cuatro afos
de funcionamiento de la Unidad de CA-Hospital de Dia del Hospi-
tal de Galdakao (Bizkaia) . Jiménez Alvarez y col. (1997) presen-
tan los principales resultados de un andlisis retrospectivo (1994,
1995 y primeros nueve meses de 1996) de las altas que el Servicio

60 Este andlisis se basa en el calculo de Ja disminucién de costes marginales gene-
rados como consecuencia de la disminuciéon de la estancia hospitalaria y en el
cilculo de los incrementos de coste marginal que se producen también fruto de
la puesta en marcha de esta unidad.
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Andaluz de Salud considera susceptibles de ser tratadas en régi-
men de Hospital de Dia en el ambito pediitrico ¢'. Entre los resul-
tados destaca la disminucién de la estancia media global (de 2,1 a
0,7) por el incremento de pacientes tratados mediante cirugia sin
ingreso (CSI) (se ha pasado de un indice de resolucion del 18,9 % a
uno de 54,9 %), asi como la disminucién de la estancia media de los
pacientes que permanecen ingresados (de 2,6 a |,6) a pesar de la
tedrica seleccién negativa de éstos. El coste por proceso se ha redu-
cido en un 40 %, atribuyéndose como principal factor impulsor del
ahorro la reduccién en la estancia media.

Espinas y col. (1997) realizan un estudio similar para las altas hospi-
talarias susceptibles de ser sustituidas por cirugia ambulatoria en
Cataluiia (1993) 2, Su estimacion cifra en un 6,5 %-7,8 % la propor-
cién de altas de enfermos agudos en Catalufia que son evitables me-
diante proceso ambulatorio. En relacién con la traducciéon de estas
altas en estancias hospitalarias, la proporcién varia entre el
3,3 %-4,0 % del total de estancias en 1993.

Existen cuatro procedimientos que aglutinan alrededor del 40 %

de todos los procedimientos potencialmente ambulatorios (véase
el Cuadro siguiente).

Procedimientos hospitalarios sustituibles por CA

Procedimientos Altas estimad E ias esti
indices de sustitucién coloT" Grai:g:r G:hb“’.r Cn!on?!r Gm:‘“r G:hha?
et al. Griff y Francis | etal Griffitsh | ¥ Francis
Intervencion cataratas. . . . . 10253 7690 | 2563 | 35585 | 26914 | 897!
Reparacién lateral hernia in-

PUI vt i 6.973 6973 5479 | 38354 | 381354 | 30.135
Dilatacién y legrado uterino. |  4.494 5252 | 4.085 | 10336 | 12081 9,396
Artroscopia .. .........0 4.031 3493 1493 12898 | 11178 | 11.178
Total 4 procedimientos. . .. | 25751 | 23408 | 15620 | 97.173 | BB527 | 59.680
% del total proced. evitables. | 61,18 52,31 4171 54.92 45,85 37,35
Totl todos procedimientos . | 42.093 | 44.752 | 37.453 | 176.950 | 193.079 | 159.773

FUENTE: Espinas y col. (1997).

6! Para estas altas se analizan los procesos en base al % de pacientes tratados en
el hospital de dia, la estancia media global, la estancia media en pacientes con in-
greso y la diferencia de coste entre ambas situaciones siguiendo los criterios de
contabilidad analitica.

62 A partir de los datos sobre altas hospitalarias, y usando la estancia media de
cada uno de los procesos, se ha calculado el nimero de estancias potencialmente
evitables. La estimacién se ha realizado utilizando tres diferentes indices de susti-
tucion ( % de estos procedimientos que son susceptibles de realizarse de manera
ambulatoria) provenientes de tres estudios (Gabbay y col., 1988; Grainger y col.,
1994; y Colomer y col., 1996).
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Considerando la factibilidad de implementacién de una politica de
sustitucion como la que plantea este ejercicio de evaluacion, pode-
mos comentar el caso de los resultados obtenidos en el Hospital
de Viladecans (la primera experiencia en Espafia de implantacién
de una unidad diferenciada de cirugia ambulatoria en 1990), que su-
gieren la posibilidad de alcanzar un volumen de cirugia ambulatoria
intermedio, entre el maximo y minimo estimado en un estudio
como el que se presenta aqui.

Sierra Gil (1997) ofrece algunos datos que demuestran como en
los primeros seis anos de implantacion de esta unidad la capacidad
resolutiva del centro crecio globalmente un 59 %, lo que supuso un
numero adicional de 6.200 pacientes intervenidos. Otros datos de
interés sobre la evaluacién de esta experiencia se resumen en el
Cuadro siguiente.

Variables de evaluacion de la experiencia de CA en el
Hospital de Viladecans

indice global de SUSTITUCION. . . ... ovviivieneineenienininns 61 %
indice de sustitucién en cirugia mayor. ...l 37%
Indice de sustitucidn en técnicas factibles en régimen ambulatorio. 60 %
INgresos INeSPerados. . «ue oo veevoensimis vevmesssssnnssse 2%
Ahorro medio por dias de estancia evitados .. .............. 90.000 ptas.
Estancia media (global) en 1990 ... ...l 8,1 dias
Estancia media (global) en 1996 ... ... .. oo 6,4 dias

FUENTE: Sierra Gil (1997).

Espinas y col. (1997) recalcan que el potencial de ahorro en térmi-
nos de costes de una politica de sustitucion de altas hospitalarias
por CA puede no ser tal. Pese a ello, los objetivos compartidos de
la politica son adicionalmente: /) la mejora en la satisfaccion de los
pacientes; Il) la reduccion en la utilizacién hospitalaria a lo estricta-
mente necesario, sin desdefar por supuesto el ahorro de coste
que supone para determinados procesos.

Otro de los indicadores de calidad en la asistencia hospitalaria que
ha suscitado un mayor interés entre los estudios de evaluacion del
sistema sanitario son las tasas de reingreso hospitalario. En otro
reciente trabajo de Garcia Ortega (1997) se efectiia una revision
de los diferentes estudios sobre la utilizacién de los reingresos
como indicador de la calidad asistencial realizados en Espana du-
rante los Gltimos doce afos (véase el Cuadro siguiente).

Los resultados indican que los reingresos consumen un importante
volumen de recursos, y que es posible identificar factores de riesgo
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Caracteristicas de algunos estudios sobre reingresos en
nuestro pais

_ Auor |  Areade estudio Periode Definicién_ Resultado

SAS Hospitales de Andalucia. 1995 | Ingreso por lgual diagnéstico | 372 %
Todos los diagndsticas: durante los 30 dias siguientes al

al.

IASIST Hospitales de sus bases de da- | 1994.95 | Reingreso a los 30 dias. 2.69%
tos.
Apendicectomia,

IASIST Haospitales de sus bases de datos. 1994 | Reingresoalos 30diasyalafio. | (75%
Colecistitis-colefitiasis.

Peird S. et al Hospitales del Servei Yalencid 1993 Readmisién urgente al afio. 169 %
de Salut (SVS). Excluidos menores de 16 afics
Enfermedodes digestivas y hepato. y alas per fallecimiento y tras.
bifiares. lado.

Mairén ). et al. | Haspital Clinico de Granada. 1993 Readmisiones urgentes a los 30 Sin
Duracién de la estoncia del primer dias. relacion
fngreso y reingreso de readmisidn, Excluidas altas por traslhdo y raiie

voluntaris. AL,

Sicras A, et o, | Servicio de medicina interna 1990 | Reingreso por igual diagndstico 59%

1 los 6 meses.

Escolar F.etal | Servicio de medicina interna. 1987-90 | Segun Resolucién 4 de octubre | 7.2] %
Haospital de Tudela. 1987,

Direccién General de Asisten-
cia Sanitaria.

FUENTE: Garcia Ortega, C. (1997).

en la incidencia de los reingresos hospitalarios. Cualquier medida
de gestion, desde la AP, AE o Asistencia Social (en el ambito de la
atencion a personas mayores), que mejore este componente de
ineficiencia va a revertir, pues, en ahorros para el sistema sanitario.
Respecto al volumen de recursos consumidos, segtin IASIST &3, el
19 % de todos los episodios de hospitalizacién corresponden a pa-
cientes que han tenido una hospitalizacién anterior en el periodo
de un afio natural y que un 10 % corresponde a pacientes que han
estado hospitalizados en el mes anterior. Este anidlisis muestra
también que el 15,3 % de los pacientes reingresan durante el afio,
consumiendo un total del 3| % de las estancias.

Respecto a los factores de riesgo o predictores de los reingresos
hospitalarios encontramos: I} la edad; ) el sexo masculino; Il) el
diagnostico principal; IV) la incapacidad fisica y V) la frecuentacién
en la utilizacion de la asistencia sanitaria. Existe una importante
controversia entre la duraciéon de la estancia del episodio inicial y la
probabilidad de reingreso, poniéndose en duda que efectivamente
se produzca realmente una relacién entre ambas.

Librero y Peiré (1998) realizan un estudio cuyo objetivo principal
es dilucidar si el porcentaje de complicaciones en cada hospital es

63 JASIST. Posibilidades de andlisis de las admisiones multiples. IASISTINFO
1995; 12: I-2.
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explicable, bien debido al azar o bien se relaciona sistematicamente
con caracteristicas de los pacientes, asumiendo que, de no ser asi,
deberia atribuirse a variables propias del hospital 4. A continua-
cion se muestran los principales resultados del andlisis: el modelo
realiza una estimacién normativa de las complicaciones intrahospi-
talarias que se deberian dar segun las diferencias de riesgo de la
poblacién atendida (en este caso para el grupo de riesgo de cirugia
mayor) en cada centro hospitalario en relacion con las que efecti-
vamente se dan.

Porcentaje observado y probabilidad esperada
de complicaciones intrahospitalarias tras el ajuste
por el modelo logistico. Cirugia mayor

Complicacion | Complicacién
HOSP. N observada esperada | EXceso Comp.

(IC 95) (ic 95) (*)

| 3014 3,98 3,56 ns*
2 3.946 2,43 3,35 -37.86

3 2.858 381 381 ns*
4 1.765 8,15 2,96 63,68
5 3.857 4,84 3,49 27,89
6 3.986 2,78 4,11 —47.84
7 5.005 341 421 2346
8 4676 5.8l 429 26,16

9 22.458 4,83 485 ns*
10 3.729 474 3,06 35,44
[ 1.687 1,60 275 -71,88
12 2.642 1,85 3,14 69,73
13 2.158 231 471 ~103,90
14 2.487 0.76 3,06 -302,63
15 6.748 8,52 6.1 28,29
16 4272 196 420 ~114,29
17 6.428 2,78 435 -56.47
18 3.631 6,83 490 28,26
TOTAL 85.347 433 430 0,69

Notas: Modelo con las variables independientes: edad, sexo, indice de Charlson, tipo de ingreso.
motivo deingreso (CMD), n.” de diagnésticos secundarios (no incluido en Charlson, ni en compli-
cacién y tiempo de estancia. * ns: no significativo.

FUENTE: Librero y Peiro, 1998.

64 Las variables de ajuste incluidas han sido: I) |a edad y sexo de los pacientes;
I} la comorbilidad crénica (medida segun el indice de Charlson); lll) las circuns-
tancias de ingreso (bien urgente, bien de cardcter programado); IV) el nimero de
diagnosticos; y V) la duracién de la estancia. Los datos utilizados provienen del
Conjunto Minimo Bdsico de Datos de la Comunidad Valenciana (CMBD) co-
rrespondiente a los afios 1993 a 1995, e incluyen 730.992 altas de 22 hospitales.
Tras la eliminacién de una serie de datos de ciertos diagnosticos y hospitales, se
realizé el estudio con un total de 463.591 episodios,
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Al observar diferencias significativas entre hospitales, puede pen-
sarse que existe margen de mejora para algunos hospitales con
complicacién observada significativamente superior a la esperada.

En un trabajo de Conesa y col. (1997) se cuestiona la utilizacion de
la proporcién de reingresos como indicador de actividad asisten-
cial, en caso que éste no haya sido descompuesto y analizado sufi-
cientemente. La revision de los datos 5 muestra un porcentaje del
7.9 % de reingresos (en menos de 3| dias). Analizados 434 de es-
tos reingresos con el objeto principal de analizar los factores cau-
santes, se obtienen los resultados siguientes.

Origen principal de los reingresos

Origen del reingreso N %
No existe relacion entre la primera hospitalizacion y el
FEINRIBED. . 0.0crm somsrmmminssmmsa e s vavgecwinc g e 54 12,4
Enfermedad erénica ... 108 249
Enfermedad evolutivagrave . ................... 160 369
Evolucién poco satisfactoria proceso primera hospita-
& o 12 258

FUENTE: Conesa y col., 1997.

Como demuestran estos datos, tan solo los reingresos debidos a la
evolucién poco satisfactoria del proceso previo de hospitalizacién
(25,8 % del total) deben considerarse como ineficiencia en el mo-
mento de juzgar la actividad asistencial en la AE.

Finalmente cabe destacar la utilizacién de los Grupos Relacionados
con el Diagnéstico (GRDs) como herramienta de gestion hospitalaria
en relacién con los programas de garantia de la calidad asistencial. El
uso de esta herramienta ha permitido tanto la mejora de los indicado-
res tradicionales de gestion clinica (para ajustarlos por casuistica),
como la deteccién de casos atipicos susceptibles de revision o la eva-
luacién de indicadores de resultados sanitarios ajustados por tipos de
pacientes tratados. Es en el dmbito del anilisis y deteccion de los ca-
sos extremos u outliers (episodios de estancia anormalmente larga
para la patologia especifica que se trate) donde Garcia Ortega y col.
(1998) destacan algunos de los resultados de un estudio descriptivo
de la variacion de los casos extremos en el Hospital del Servicio
Andaluz de Salud de Algeciras en 1995 y 1996. En total se analizan
unos 24.618 episodios de hospitalizacion del Conjunto Minimo Basico
de Datos al alta Hospitalaria.

65 Con datos del periodo | de julio/3 | de diciembre de 1995 del Hospital Clinic
Universitari de Barcelona.
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La logica tras este ejercicio de evaluacion de la existencia y varia-
cién de outliers se fundamenta en que parte de esta variacion puede
ser debida bien a problemas de informacién (problemas de calidad
en la codificacién), diferencias en la gravedad o complejidad de los
pacientes, pudiendo también implicar diferencias en la calidad del
proceso de asistencia. Para la determinacion del valor de los dias
de estancia necesarios para que un episodio sea calificado como de
extremo se ha utilizado la norma de IASIST €. El porcentaje de ca-
sos extremos fue de 5,98 en 1995 y de 4,06 en 1996 (diferencia
significativa con p < 0,01). Al analizar pormenorizadamente por
servicios se observa que en cinco de ellos (Cirugia General, Hema-
tologia, Obstetricia, Traumatologia y Urologia) se produce una re-
duccion significativa, en siete servicios no se producen diferencias
significativas, mientras que en el servicio de la Unidad de Desinto-
xicacién Hospitalaria los casos extremos aumentan significativa-
mente. Dos de los efectos que pueden desvirtuar y confundir un
andlisis como el presentado son la calidad de la codificacién infor-
mativa y la politica de altas a otros centros llevada a cabo por el
centro hospitalario de referencia. Asi pues, se evalta que la calidad
en la codificacion, medida segin el nimero de diagnésticos por
alta, se ha incrementado pasando de 1,69 en 1995 2 2,13 en 1996
(diferencia significativa con p < 0,01). El nimero de altas por trasla-
do a otro centro se mantiene constante en el 2,8 % de las altas en
el periodo de estudio.

En resumen, se puede decir que, controlados los efectos que pue-
den desvirtuar un resultado de disminucién de los casos extremos,
parece que en 1995-96 se ha producido una mejora en términos
de gestion de pacientes (en particular la gestion de camas por los
distintos servicios hospitalarios, y mas especificamente por los ser-
vicios quirtrgicos).

Puig (1997) realiza una evaluacion de la eficiencia en la gestion clini-
ca de los pacientes en estado critico fundamentando su andlisis en
dos etapas diferenciadas ¢’. Primero se realiza un estudio de medi-

66 | anorma IASIST es obtenida a partir de una base de altas amplia a nivel nacio-
nal y usando como férmula para el cilculo del punto de corte: Percentil 75 %-1,5
(Percentil 75 %-Percentil 25 %), donde los percentiles se refieren a la distribu-
cién de las estancias del GRD correspondiente.

67 Para el andlisis de la eficiencia el autor toma como referencia las aproximacio-
nes de Debreu y Farrel al concepto de la eficiencia técnica orientada hacia los in-
puts (la maxima reduccién equiproporcional en todos los inputs que permite
continuar produciendo unos outputs dados). Para el anilisis econométrico de los
factores explicativos de la ineficiencia se toma la propuesta de Banker y Jonhson.
Los datos utilizados en este trabajo se basan en la informacién de 993 pacientes
ingresados en dieciséis UCls de Catalufia que participaron en el «European and
North American Study of Severity of lliness of ICU patients» (ENAS), cuyo obje-
tivo era actualizar los sistemas Mortality Probability Model (MPM) y Simplified
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cion de la eficiencia entre diferentes unidades de cuidados intensi-
vos (UCls) de Catalufia fundamentado en el Andlisis Envolvente de
Datos, pasando a continuacion a explorar econométricamente los
posibles factores explicativos de las variaciones en los niveles de
eficiencia cuantificados en la etapa anterior. En el Cuadro siguiente
se muestran las principales variables utilizadas en este andlisis.

Entre los resultados de este andlisis encontramos tanto aquellos con
implicaciones mas metodoldgicas como aquellos otros con una rele-
vancia mas clara para la gestién clinica de los pacientes criticos. En
un plano mas metodolégico el trabajo concluye que la introduccién
de restricciones sobre las ponderaciones de los outputs, reflejando
valores sociales o preferencias sobre los mismos en el modelo Ani-
lisis Envolvente de Datos, da como resultado niveles de ineficiencia
que son funcién de la estructura de las ponderaciones .

Ademis, los indices de eficiencia no se distribuyen de forma homo-
génea en los tres niveles de riesgo de muerte. Los pacientes de alto
riesgo son gestionados de forma menos eficientes que los de ries-
go bajo. Estos resultados indican que existe un campo importante
para que algunos cambios en las decisiones clinicas permitan mejo-
rar la eficiencia, puesto que las decisiones de asignacion de recur-
sos observadas no parecen guardar una relacién muy estrecha con
el resultado esperado.

Acute Physiology Score (SAPS). Los datos fueron recogidos a partir del registro
de admisiones consecutivas de pacientes adultos, excluyendo pacientes corona-

rios y pacientes con quemaduras o con cirugla cardiaca, entre octubre de 1991 y
febrero de 1992. Datos complementarios relativos a la utilizacion de recursos en
las UCls proceden de una encuesta sobre las UCls en Europa realizada en 1992,
Se ha utilizado también la Encuesta de establecimientos sanitarios con régimen
de internado que ﬁublica el INE para completar informacién adicional sobre los
servicios de cada hospital.

68 El problema de minimizacién busca un conjunto de ponderaciones no negati.
vas que, cuando se aplican a los inputs y a los outputs de la UCI objeto de evalua-
cién, minimizan el ratio de los inputs ponderados respecto de los outputs ponde-
rados, sujeto a la restriccién normalizadora de que ninguna UCI en la muestra,
incluyendo la UCI evaluada, tenga un ratio menor que la unidad cuando se aplican
las ponderaciones de la UCl evaluada. Se ha ilustrado la necesidad de restringir la
flexibilidad de las ponderaciones en los modelos AED cuando se introducen va-
riables de calidad en la medida de la eficiencia de la atencion sanitaria (en el caso
concreto de [a atencion perinatal). En el caso de los pacientes criticos, las ponde-
raciones flexibles pueden conducir claramente a la asignacién de indices de efi-
ciencia inaceptables. En primer lugar, dada la definicién de inputs y de outputs, se
podria atribuir a todos los casos indices elevados de eficiencia asignando un peso
alto a Y| y un peso nulo a Y2, es decir, considerando sélo la actividad como un
output y omitiendo el resultado de la actividad. En segundo lugar, se puede consi-
derar los valores sociales del output o preferencias, en lugar de permitir la flexibi-
lidad absoluta, cuando se asignan ponderaciones a la importancia de la supervi-
vencia en contraste con la supervivencia durante la hospitalizacion o el estado de
muerte al alta. Los valores sociales podrian expresar las preferencias sobre las
variables de output cuando no existen precios observables para los outputs,
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Descripcion de los inputs, outputs y variables explicativas

Variable Descripcion
AED:
INPUTS
Caracteristicas en la en-|  Probabilidad de supervivencia en el momento
fermedad del paciente: |  de admisién (ND)
(exdgenasa la gestion) | e Nivel de riesgo de muerte (C)
Caracteristicas de la préc-| ® Dias ponderados de estancia en la UCI
tica clinica: ¢ Dias de estancia en el resto del hospital
Dias de enfermera disponibles por paciente
* (ND)
» Dias de médico disponibles por paciente (ND)
« Disponibilidad tecnolégica (ND)
OUTPUTS

» Dias de supervivencia en el hospital
» Estado de supervivencia al alta

Analisis de la eficiencia:

» Hospital lucrativo

» Indice de Herfindahl-Hirschman

* Numero de camas en la UCI

» Grado de especializacion segin nivel de riesgo

» Uso frecuente de protocolos clinicos

» Programa de evaluacién para médicos y enfer-
meras

* Numero diario de visitas

o Estatus docente

» Riesgo de muerte medio

* Riesgo de muerte alto

» Variacion en el riesgo de muerte durante las
primeras 24 horas

» Edad

» Fallo o insuficiencia respiratoria

» Fallo o insuficiencia cardiovascular

¢ Traumatismo

» Ingreso quirdrgico urgente

* Ingreso quirtirgico programado

Nota: ND denota una variable no discrecional, C denota una variable categérica.
FUENTE: Puig, 1997.

Estos resultados demuestran también la importancia de algunos
factores relacionados con las decisiones clinicas sobre la eficiencia
en la gestion de los pacientes criticos ¢, Los resultados indican que

9 Del andlisis econométrico de la eficiencia podemos destacar: |} Los hospitales
lucrativos presentan un nivel de ineficiencia significativamente mas elevado que
los hospitales no lucrativos. Asi pues, el objetivo del beneficio no parece que
haya contribuido a mejorar la eficiencia; If) Los hospitales con un programa de
evaluacién de la actividad de los médicos y enfermeras presentan un nivel signifi-
cativamente mds elevado de eficiencia; lll) el coeficiente estimado para la variable
de estatus docente del centro es positivo y significativo, lo cual indica una contri-
bucién positiva de este factor a la ineficiencia; IV) los coeficientes estimados co-
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las decisiones clinicas sobre asignacién de recursos no estdn exce-
sivamente relacionadas con la probabilidad de supervivencia, aun
cuando esta relacién es més estrecha cuando la UCI trata pacien-
tes de edad avanzada. La eficiencia en la gestién clinica se puede
mejorar mediante el empleo frecuente de protocolos clinicos. Asi-
mismo, la eficiencia puede aumentar revisando la atencién recibida

por los pacientes con ingreso programado.

Para finalizar podemos apuntar algunos de los resultados que han
surgido en Espafia respecto a otro de los métodos de mejora de la
practica clinica, la medicina basada en la evidencia (MBE). En un ar-
ticulo de revision de este tipo de técnicas Brotons Cuixart (1998)
revisa cuatro estudios 7° que atienden a la cuestién de hasta qué
punto los resultados obtenidos por la evidencia cientifica se trasla-
dan o no a la practica clinica en el campo de las enfermedades car-
diovasculares. El resultado de este anilisis no es muy alentador, con-
siderando el grado en que las evidencias clinicas se traducen en una
practica clinica mejor fundamentada. Cabe reconocer, sin embargo,
que el abordaje de este tipo de cuestiones requiere de estudios y
observaciones (prospectivos) que ofrezcan alguna luz sobre las pau-
tas de los profesionales (objetivas o subjetivas, fundamentadas o no)
en el traslado de la evidencia cientifica a su practica diaria.

En esta misma direccion, Martinez Gonzilez y col. (1997) realizan
una revision de las historias clinicas de 85 pacientes ingresados y
dados de alta durante un periodo de quince dias en el Hospital Re-
gional Carlos Haya (Malaga), encontrando que el 46,6 % de todas
las intervenciones terapéuticas realizadas estaban basadas en evi-
dencias derivadas de ensayos clinicos controlados (segin la escala
descrita por Cook et al). Complementariamente, los autores en-
cuentran que el 26,9 % de las intervenciones terapéuticas estaban
basadas en evidencias de tipo no experimental.

rrespondientes a las variables de riesgo de muerte son significativos y positivos,
lo cual implica que los pacientes con una probabilidad de muerte mas elevada en
el momento de ingreso en la UCI estdn asociados con un nivel de ineficiencia mas
elevado; V) El coeficiente estimado correspondiente a la edad de los pacientes es

significativo y positivo. Este resultado indica que cuando aumenta |a edad del pa-
ciente, dada la probabilidad de muerte en el momento del ingreso y el resto de
factores, la eficiencia tiende a ser mayor; VI) las variables de diagnéstice no son
significativas, una vez se ha controlado por el resto de factores, excepto para la
variable que indica un ingreso quirurgico programado.

70 Soriano y col., «impacto de las publicaciones biomédicas en la incorporacién
de nuevas actitudes terapéuticas en la insuficiencia cardiaca y el infarto de mio-
cardioy, Rev. Esp. Cardiologia, en prensa; Brotons y col,, « Tratamiento preventivo
de la fibrilacion auricular no reumndtica: de la eficiencia en los ensayos clinicos a la
efectividad en la practica clinican, At. Primaria, 1997; 20: 367-371; Brotons y col.,
«ls prophylactic treatment after myocardial infarction evidence based?», Eur.
Heart |, en prensa; Lidon y col., «Infarto agudo de miocardio: diferencias de trata-
miento en la mujer anciana», Rey. Esp. Geriatria, en prensa.
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3. Los comportamientos de prescripcion y
consumo farmacéuticos

Uno de los enfoques micro de anlisis de la calidad en la prescrip-
cion farmacéutica es el de analizar la prescripcién farmacéutica
desde diferentes opticas relevantes para la definicion de medidas
de politica y gestion sanitaria:

I) Segin la procedencia del propio tratamiento farmacolégico,
para la correcta atribucion de responsabilidades entre niveles
asistenciales o profesionales dentro del sistema.

ll) Para un tipo de medicamento (antibiéticos, medicamentos ge-
néricos...) o problema de salud (hipertension arterial), en rela-
cion al volumen de recursos y/o resultados sanitarios que dicho
tratamiento o problema de salud supone para el sistema.

lll) Segun la disciplina del paciente en el correcto seguimiento del
tratamiento farmacoldgico.

Un ejemplo para el dmbito de la AP lo constituye un trabajo cuyo
objeto es el andlisis del perfil y la calidad de la prescripcion de anti-
bacterianos en el Distrito de AP de Bahia-Vejer (Cadiz) durante
los afos 1994 y 1995 (Garcia Lirola y col., 1997.).

La racionalidad de este tipo de estudios se inscribe en la necesidad
de promocionar el uso racional de los medicamentos, fomentandolo
desde los habitos prescriptores de los profesionales de AP. La
atencion se centra en el estudio en la prescripcion de antibacteria-
nos, dado que este tipo de medicamentos son ampliamente utiliza-
dos en AP si atendemos a la frecuencia en el nimero de dispensa-
ciones que se dan en AP7! 72,

De los resultados se deriva que el perfil de prescripcion de antibac-
terianos en el area estudiada es similar, aunque algo més favorable, al

71 Baena, |. et al, «La prescripcion antibiotica en AP (carta)y, Atencion Primaria,
1990; 7, pp. 589-590.

7L Més concretamente, se estudian los grupos JO| (AB sistémicos), |03 (quimio-
terdpicos sistémicos), CO4A (antisépticos y antiinfecciosos urinarios) y ROSCI
(expectorantes, incluidos mucoliticos con antiinfecciosos). Los indicadores
cuantitativos utilizados son la Dosis Diaria Definida (DDD) por 1.000 habitan-
tes-dia (DHD) y el porcentaje de DDD de cada tipo de AB respecto al total. Para
contrastar la calidad de la prescripcion se utilizan indicadores del grado de pro-
cedencia de uso de AB en AP (utilizando una clasificacion de los AB en 3 niveles
modificada por Arnau y col., 1990) y el porcentaje de asociaciones no justificada
(AN]) de AB (grupo ROSCI). Arnau, |. M., «Conceptos Generales sobre agentes
antimicrobianos», en Guarga, A. (Ed.), Enfermedades infecciosas. Conceptos Gene-
rales y tratamiento. Monografias clinicas en AP, Barcelona: Doyma, 1990.
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establecido por la literatura para dreas afines. En 1995 la prescrip-
cion de antibacterianos supuso el 12,3 % del total de envases, y en
términos de gasto, el 8,6 % del total. A pesar de esta similitud, exis-
ten hébitos inadecuados en relacién con la calidad en la prescripcion
de antibacterianos, como lo demuestran los elevados porcentajes de
prescripcion del segundo y tercer nivel, el 26,0 % y 9,8 %, respecti-
vamente para 199573, Pese a ello, se puede afirmar que la evolucién
en la practica de la prescripcion de antibacterianos ha mejorado des-
de 1994. En esta evolucion pueden haber tenido alguna influencia las
actividades de uso racional del medicamento desarrolladas en el dis-
trito. Respecto al modelo de AP, red de AP reconvertida (RR) fren-
te a la red de AP no reconvertida (RNR), podemos afirmar que las
Areas Basicas de Salud pertenecientes a la RR muestran pardmetros
de calidad en la prescripcion de antibacterianos superiores a aque-
llas pertenecientes a la RNR (véase el Cuadro siguiente).

Romo y col. (1998) evaltan las pautas de prescripcién farmacéutica
para el caso de los antiinflamatorios no esteroides con cargo al
Servicio Andaluz de Salud en la provincia de Sevilla en el afio 1996.
Los autores concluyen que existe un perfil inadecuado en la pres-
cripcion de este tipo de medicamentos, dado que se prescriben
firmacos asociados a elevadas incidencias de efectos indeseables.
La prescripcién de piroxican, por ejemplo, fue la segunda mas ele-
vada en volumen pese a ser este principio activo uno de los mas
téxicos. Ahondando aln mas en el fenémeno de la inadecuacién,
los autores muestran que son los pensionistas los que se muestran
entre el grupo de poblacién con un consumo mas intensivo de an-
tiinflamatorios no esteroides, siendo también este grupo el de ma-
yor riesgo de complicaciones debido al consumo de este tipo de
farmacos.

Otra de las dimensiones interesantes en el estudio del comporta-
miento prescriptor de los médicos es describir y analizar la influen-
cia que pueda tener sobre el mismo las indicaciones provenientes
desde otros niveles asistenciales (por ejemplo, las indicaciones de
prescripcién desde la AE hacia la AP), los médicos externos al sis-
tema sanitario publico y los usuarios (Franzi Sis6, Placencia Zarzo-
so y Rodriguez Latre, 1997). La relevancia del estudio de la proce-
dencia de la prescripcién farmacéutica se centra en el hecho de re-
conocer que una parte importante de la prescripcién tiene su

73 Estos porcentajes son reflejo de un uso no racional de los medicamentos des-
de |a perspectiva que la mayoria de infecciones tratadas en AP se resolverian sin
AB o bien con AB de primer nivel. Es también en este sentido por lo que debe.
mos considerar la utilizacién de los nuevos macrélidos (sustituibles por la eritro-
micina), las cefalosporinas de tercera generacién y las nuevas quiolonas ciproflo-
xacino y ofloxacino como injustificada en AP,
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Principales resultados cuantitativos y cualitativos sobre
la prescripcion de antibacterianos (AB). Diferencias
seglin modelos de AP reconvertida (RR) o no
reconvertida (RNR) y su evolucion 1994-1995

1994 1995
Indicadores cuantitativos:
Envases prescritos AB sobre el total 13,4 % 123%
Gasto en AB sobre gasto total 10 % 8.6 %
Nimero total de DHD prescritos 13,1 133
Nimero de DHD prescritos en RR 13.4 13,7
Numero de DHD prescritos en RNR 12,0 12,5

Indicadores cualitativos:
Asociaciones de AB no justificadas sobre total DDD 158% 122 %

Asociaciones de AB no justificadas sobre total DDD en
la RR 11,7 % B,6%

Asociaciones de AB no justificadas sobre total DDD en
la RNR

205% 177 %
DHD de eritromicina sobre otros macroélidos (total) 1,11 0,74
DHD de eritromicina sobre otros macrélidos (RR) 1,50 1,21

DHD de eritromicina sobre otros macrélidos (RNR) 045 046
DHD de cefalosporinas segundo nivel sobre cefalospo-

rinas tercer nivel (total) 1,66 222
DHD de cefalosporinas segundo nivel sobre cefalospo-

rinas tercer nivel (RR) 3,15 4.66
DHD de cefalosporinas segundo nivel sobre cefalospo-

rinas tercer nivel (RNR) 1,04 119
DHD de ciprofloxacino y ofloxacino (total) 0,57 0.58
DHD de ciprofloxacino y ofloxacino (RR) 0,49 0,54
DHD de ciprofloxacino y ofloxacino (RNR) 0,66 0,63

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Garcia Lirola et al. (1997).

origen fuera del dmbito de responsabilidad del médico de AP 74,y
por tanto, que las politicas de uso racional del medicamento deben
incorporar también este hecho 5.

Los principales resultados muestran que el 35 % de la prescripcion
era inducida, siendo el ambito hospitalario responsable del 53 % de
esta inducciéon. A continuacién aparecen tanto el sector privado,
como el centro de atencién primaria especializado y los usuarios

(véase la Tabla siguiente). Respecto a la calidad en la prescripcion,
no se observan diferencias entre el valor farmacolégico intrinseco

74 Se consensud como prescripcién inducida aquélla aconsejada por un médico
del servicio de urgencias, especialista, privado o solicitada por el usuario, que el
médico de AP acepta transcribir.

75 En dicho estudio los autores realizan un andlisis transversal sobre la pres.
cripeion realizada por los 96 médicos de 8 ABS de la red reformada de la direc-
cién de AP de Sabadell (ICS) durante 1995 (desde el 24 de abril al 23 de mayo).
Dicho anilisis se centré en aquellos tratamientos que se iniciaron en el perfodo
de estudio.
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Procedencia y VFI de la prescripcion inducida en AP

VFI
— Envases elivado
Namero % IC del 95 % %
Hospital . ..vvvvvnnnnnn 6.414 18,69 18,28a 19,10 84,2
Médico privado .......... 2.681 7.81 7.53a8,09 733
CAP |l Especializado . ..... 1.286 3,75 3,55a3,95 73,1
RISKEEIO, ¢ 0 i 0000 vimsaliin wowinis 1.084 3,16 2,97 a 3,35 60,0
OroS vt eeaneaanns 587 1,71 1,57 a 1,85 -
Total Induccidn . ......... 12.052 35,12 3461 a 3563 78,1
Total ne-induccion. . .. ... 22267 64,88 - 783
Total prescripciones nueva
indicacion . . .....vevnn s 34319 100,00 - -

Notas: (1) IC intervalo de confianza; (2) El VFl elevado se utiliza como indicador de la calidad pres-
criptora cifrindose como el porcentaje de envases prescritos con un VFi elevado.
FUENTE: Elaboracion a partir de Franzi Sis6 et al. (1997).

(VFI) de la prescripcién inducida y propia (o no-inducida). Es re-
marcable el hecho que la prescripcion inducida por los usuarios
tiene un VFl bajo.

En un analisis de Segui y col. (1998) 76 se estudia el fenémeno de la
induccién en la prescripcién de fairmacos por parte del especialista,
controlando a su vez la calidad de este tipo de prescripciones se-
gln la Utilidad Terapéutica Baja (UTB) de las citadas prescripcio-
nes. Los principales resultados del estudio se muestran en el Cua-
dro siguiente:

Calidad en la prescripcion inducida en la AP

Total preseripeitin Prescripciones UTB
= Gasto 0 . Gasto
N." envases (miles de ptas) N.” envases (miles de ptas.)
Prescripcion propla AP. . .. .. 1,606 (44,6 %) | 2.336,7 (385%) 240 (52,6 %) 1885 (36 %)
Prescripcion inducida total ... | 1.993 (55,3 %) | 3.732.8 (61,5%) 216 (47,3%) 3347 (63.9 %)
Prescripeién inducida especialis-

B iiananaiiisaesnsis | K939(539%) | 3.585 (59,%) 208 {45.6 %) 3245 (62 %)
Prescripeién inducida privados. 51 (1.4%) 141 {23 %) 7(45%) 9.9 (1.9%)
Prescripcion  inducida  servicio

(11 1= | 3 (0,1 %) 68 (0,1 %) | {0,2%) 0,2 (0,0%)
ootl s e i 31599 6.069.4 456 5232

FUENTE: Segul y col,, 1998,

76 Se realiza un andlisis de la prescripcién en atenciéon primaria para una localidad
(Es Castell, Menorca) durante 2| dias, con el objetivo de cuantificar el nimero de
recetas inducidas por el especialista, asi como el niumero de recetas de utilidad
terapéutica baja.
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De los resultados se deduce que existe una responsabilidad com-
partida entre el especialista y el médico de cabecera en la prescrip-
cién de especialidades de utilidad terapéutica baja. Considerando
el hecho que el coste unitario medio de los medicamentos en la AE
es superior, los médicos especialistas acaban prescribiendo espe-
cialidades de Utilidad Terapéutica Baja que suponen un coste glo-
bal relativamente superior,

En un andlisis sobre la calidad en la prescripcién de las érdenes de
tratamiento en enfermeria en los Equipos de AP, asi como de la ca-
lidad en la cumplimentacién de las propias érdenes de tratamiento
de enfermeria (De Ledn y col., 1998), se concluye una deficiente
cumplimentacion de las érdenes de tratamiento, con un porcentaje
elevado de ausencia de informacién imprescindible para una co-
rrecta administracién (véase el Cuadro siguiente). Este trabajo diri-
ge la atencién hacia otro de los dambitos de responsabilidad (enfer-
meria) en el correcto tratamiento farmacologico, lo que pone de
relieve la necesidad de mantener una perspectiva global y continua
de la asistencia sanitaria.

Calidad informativa de las 6rdenes de tratamiento
en enfermeria

Variable informativa de interés para el N.? de hojas en o
tratamiento que constaba

Firmaco prescrito .. ......ovvvivninnas 1.073 98,62
Identificacion usuario, ................. 1.043 95,86
FRut BN S Coi ot nanbins aeee 956 87,87
Via de administracion. ..........ov i 930 85,48
Duracién del tratamiento ........ov0n 689 63,33
Existencia de duracién conjuntamente con

B e S S TR e s S e 631 58,00
Alergias medicamentosas. .., ........... 308 2831
Total hojas analizadas. . .. .............. 1,088

FUENTE: De Leén y col., 1998,

Este hecho tiene mayor relevancia si observamos que la calidad de
la prescripcion realizada resulta de una baja calidad terapéutica
(42,5 % de los farmacos prescritos tienen una Utilidad Terapéutica
baja o bien nula). Este fenomeno afecta especialmente a los grupos
terapéuticos del aparato digestivo y metabolismo, asi como al apa-
rato locomotor.

Como consecuencia de la modificacion de la Ley 25/1990 (20 de
diciembre) del Medicamento, que permite la introduccién de los
medicamentos genéricos y los precios de referencia en nuestro
Sistema Nacional de Salud, se plantea la necesidad de evaluar el
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Calidad en la prescripcion segin grupos terapéuticos

V1 Elevado Vi Bajo/nulo Total
Grupo terapéutico N N N
@n | * |@e | * |ang| *
Aparato digestivo y meta-

o T 6 42 | 138 958 144 12,9
Sangre y 6rganos hemapo-

YEUCOR T, Guiiaa 57 100,0 0 0,0 57 5.1
Terapia hormonal . . . . .. 86 100,0 0 0,0 86 7.7
Terapia antiinfecciosa via

sistematica. . ........ 253 91,7 23 83 276 247
Aparato locomotor. .. . . 178 44,1 | 226 559 | 404 36,1
[ - R G P 47 346 89 654 136 12,2
Desconocido. ......... 16 1.4

Notas: V1 valor intrinseco.
FUENTE: De Ledn y col., 1998,

impacto econémico (en términos de reduccion de costes) de susti-

tuir las especialidades de marca (prescritas en receta de la Seguri-

dad Social) por los respectivos firmacos bajo denominacién gené-
tea 77

rica 77,

El estudio de Diaz Madero y Lopez Ferreras (1997) realiza una es-
timacion del ahorro maximo para el Sistema Nacional de Salud
(SNS) y para el usuario de esta sustituciéon en un drea de salud de
Zamora durante 1995 78, El ahorro farmacéutico que hubiera su-
puesto la sustitucién de los genéricos se cifra en 4.387.523 ptas.

para los usuarios y de 56.991.515 ptas. para el SNS. Ello supone en
el contexto de este drea de Salud un ahorro del 1,5 % del gasto far-
macéutico para el SNS, un 85,5 % correspondiente a la poblacién
pensionista y un 14,5 % correspondiente a los individuos en activo.
Respecto a los usuarios, el ahorro capitativo se evalia en 3.68|
ptas. por cada |00 usuarios. Para centrar la tipologia de medica-
mentos en que se centran los ahorros derivados de la aplicacién de

los genéricos debemos distinguir entre aquellos que suponen un
ahorro superior para el SNS y para los usuarios. Los subgrupos te-
rapéuticos con mayor ahorro para el SNS son los antiinflamatorios

77 La Ley 25/1990 establece como medicamento genérico «... a la especialidad
con la misma forma farmacéutica e igual composicion cualitativa y cuantitativa en
sustancias medicinales que otra especialidad de referencia, cuyo perfil de eficacia
y seguridad esté suficientemente establecido por su continuade uso clinico. La
especialidad farmacéutica genérica debe mostrar equivalencia terapéutica con la
especialidad de referencia mediante los correspondientes estudios de bicequiva-
lencia».

78 A este efecto, se acaba seleccionando un total de 32 principios activos (58
presentaciones y 24 subgrupos terapéuticos) comercializados bajo denomina-
cién genérica, equivalentes a especialidades con idéntica composicién-presenta-
cién y mayor precio.
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no esteroides (26,8 % del ahorro hipotético), IECA (16,5 %), an-
tihistaminicos Hy (10,7 %), vasodilatadores periféricos (7,8 %),
hormona antineopldsica (6,2 %) y broncodilatadores sistémicos
(6.1 %). El mayor ahorro en la aportacién de los usuarios se produ-
ce en los antiinflamatorios no esteroides (47,5 %), penicilinas de
amplio espectro (13,9 %), antihistaminicos H, (10,8 %), inhibidores
de la movilidad (6,5 %) y broncodilatadores sistémicos (6,0 %).

Este andlisis no fundamenta la evaluacién del ahorro potencial so-
bre la aplicacién retroactiva de la modificacién normativa sobre ge-
néricos (modificacién de la Ley 25/1990), sino sobre la idea de la
prescripcién de medicamentos sustituibles por genéricos ya comer-
cializados en Espafa: tan sélo un 2,83 % de los medicamentos sus-
ceptibles de sustitucién acababan sustituyéndose efectivamente.

En un estudio similar para las Areas de Salud 2 y 5 de Zaragoza se
evalta el impacto sobre la factura farmacéutica de los centros de AP
de una medida de uso racional del medicamento (Castan Cameo y col.,
1998) 7. Se toma para ello el caso particular de la prescripcion de an-
tiinfecciosos # en relacién a la frecuencia con que se da en la AP.

Gasto farmacéutico, recetas prescritas y gasto medio
por asegurado y por receta en 1995

Gasto Z m:i‘lnompur Gaatss
farmacéutico % N‘:’“"’ de % receta :':::::;;
(ptas. 1995) (ptas.
1995) (ptas., 1995}
Toral prescripciones. . . . B.547.421 675 100 6.067.373 100 1.404 16,053
Toml Antiinfecciosas . | 1.038511.173 12,1 619.479 12,21 1676 1.950
Total principios seleccio.
NAdes. . < vvvnnians 522624670 &, 192498 48 1.786 981

FUENTE: Castan Cameo, 5. et al. (1998).

El ahorro global estimado tras la implementacién de esta medida
hubiera sido en torno al 7,63 % de la factura farmacéutica de AP, lo
que viene a suponer unos 40 millones de pesetas. Prescribiendo la al-

7% Se analizd para ello la prescripcién farmacéutica de estas dos dreas de salud a
través de la base de datos de facturacion de productos farmacéuticos de 1995,
Dada la relevancia del gasto farmacéutico sobre la factura sanitaria de la AP (véa-
se tabla) se evalud el impacto en términos de ahorro farmacéutico de una de las
alternativas de politica de contencién del gasto: la disminucion del precio medio
por receta mediante la prescripcién de la marca registrada mas barata existente
en el mercado.

80 Se seleccionaron las especialidades farmacéuticas que contenian un solo prin-
cipio activo antiinfeccioso de los incluidos en los grupos terapéuticos J0| (anti-
bigticos sistémicos) y J03 (quimioterdpicos sistémicos) de la clasificacién anato-
mico-terapéutica de medicamentos (ATC) adoptada en Espafia desde |989.
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ternativa mas barata para tan sélo ocho principios activos se hubie-
se conseguido aproximadamente el 94,2 % del ahorro total posi-
ble. Dicho ahorro se concentré en los subgrupos: penicilinas, qui-
nolonas, cefalosporinas y macrolidos. El 75 % del ahorro potencial
identificado se hubiera conseguido con la prescripcién de la alter-
nativa mas barata de dos principios activos: amoxicilina y ciproflo-
xacino. El porcentaje de recetas susceptibles de ahorro es de un
58,5 % en los activos y un 60,9 % en los pensionistas con un ahorro
medio de 146,6 ptas. por activo y de 365,7 ptas. por pensionista
(véase el Cuadro siguiente).

Ahorro estimado con la seleccion de la alternativa mas
barata por subgrupos

Activas Pensioni: Total
Ahorro en 5 Ahorro en % Ahorro en %
ptas. ptas. ptas.

Tetraciclinas . DT e s 66.92| 1.65 75.069 363 141.990 232
Cloranfenicol . . ... ....-. 21 448 496 | 2387 517 | 2023
Penicilinas amplio espectro . . . . 9.799.90% | 3.2 7099718 | 2332 | 16899627 | 2326
Cefalosporinas . ... . ..... |.441.339 260 2871130 253 4312469 255
Macrdlidos y similares. . . .. .. 1.760.193 144 222047 158 31980610 152
Aminoglucasidos. . . H 88416 | 1398 308072 | 1603 11,625 | 1552
Rifamplcinas y afines . .. .. e B.987 I.B8 2639 0.61 11,626 1.28
Fosfomiscina. . . ... Ve 15.695 1,28 16,980 0,82 42.675 0,94
Quinolonas: ... vvieeiaas 2430029 | 1545 | 11.685.747 | 1609 | 14.115776 | 1597
EXNER e rmiminm e s by 0 ] 1] 0 Q 0
L(3LF, RN o cone | 15611510 7.69 | 24290268 760 | 39901778 763

FUENTE: Castan Cameo, 5. et al, (1998).

Observado el impacto de estas medidas, los autores recomien-
dan que se impulse la informacién y formacion de prescriptores y
dispensadores para potenciar el uso de la alternativa mas econé-
mica.

Arnau y col. (1998) realizan una evaluacién de las pautas de pres-
cripcion en aquellos problemas de salud mas prevalentes en AP
con la intencion de valorar la variacion que se produce entre dife-
rentes centros de AP®!. Sus resultados constatan una notable va-
riabilidad intercentro en los habitos de prescripcion. Los resulta-
dos globales de prescripcion resultan interesantes, ya que mues-
tran un grado elevado de concentracion de la prescripcion, asi
como una reducida utilizacion de nuevos farmacos por parte de los
profesionales de la AP.

81 Se analiza la prescripcién en cuatro centros de atencion primaria mediante la
recogida de informacion sobre prescripcion a 200 pacientes consecutivos. El pe-
riodo de estudio fue de octubre de 1994 a enero de 1995.
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Concentracion en la prescripcion e introduccion
de nuevos firmacos en AP

N.° de Fiarmacos nuevos
N.? de farmacos
Diagnastico firmacos |que engloban %
diferentes | el 90 % de la N ripcid
prescripcién o o

Hipertensién arterial. ... ... 63 14 9 1L
BRI i ey e S 42 7 I 32
Dispepsia no ulcerosa. ... .. 33 10 2 0.6
Depresiin .o vuem e sy 4] 20 3 124
Dislemi: iy s 15 6 | 33
Ulcera péptica............ 14 5 0 0,0
PABTRE vcncocvmiggin-acmincegpincapinrae 2| 9 | 57

FUENTE: Arnau y col., 1998.

Otro enfoque de aproximacion a la calidad en la prescripcién far-
macéutica puede ser el de analizar la adecuacion del tratamiento
farmacoldgico de un determinado problema de salud. Ello puede
tener consecuencias para el sistema sanitario no sélo en términos
de morbimortalidad, sino también de costes sanitarios para la co-
rreccién del problema de salud. En este sentido se planteaba el es-
tudio de Pifieiro y col. (1997) con el objetivo de cuantificar la mag-
nitud del incumplimiento del tratamiento farmacolégico de la hi-
pertension arterial, conocer las formas y sus causas, y estudiar el
perfil de los pacientes que incumplen frecuentemente el tratamien-
to 2, El porcentaje de incumplimiento fue del 47,7 %, siendo hipo-
cumplidores 2/3 de éstos y |/3 hipercumplidores. Las causas mds
frecuentes de incumplimiento son el desconocimiento (39,8 %), el
olvido (28,9 %), la desmotivacion (14,6 %) y el temor a los efectos
secundarios (13,3 %). Zambrana Garcia (1998), en respuesta a un
articulo previo de Prieto (1998)® presenta los resultados de una
revisién del tratamiento farmacolégico de antihipertensivos en un
irea hospitalaria de Almerfa 8. Los hipertensos mas utilizados fue-
ron los IECA (52 % de los pacientes), los diuréticos (18 %) y los
bloqueadores de los canales de calcio (14 %). Estos resultados

82 E| estudio se realizé durante 1994 en el Centro de salud de Calpe (Alicante)
sobre una muestra de |74 pacientes. Como magnitud del incumplimiento se ha
tomado el porcentaje de cumplimentacion (PC) definido como la razén entre el
nimero de comprimidos tomados por el enfermo sobre el nimero de compri-
midos prescritos por el médico.

83 Prieto y col, «Uso de antihipertensivos en Espafia, |985-95», Med. Clin.
(Barc), 1998: 110: 247-253.

84 Se realiza un estudio transversal de la presencia de diversos factores de riesgo
cardiovascular sobre la poblacién de pacientes atendidos en las consultas de AP
del drea hospitalaria de Poniente (Almeria). Se analizaron los 35 pacientes conse-
cutivos (> catorce afos) que acudieron a 31 consultas de AP en junio de 1997.
Mediante una encuesta codificada se recogieron diferentes aspectos relaciona-
dos con las enfermedades cardiovasculares,
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coincidentes con el articulo de Prieto muestran que la practica en
este drea dista de los que dicta la evidencia cientifica. La cuestién
clave aqui reside, a juicio de Zambrana Garcia, en dirimir si la Me-
dicina Basada en la Evidencia debe ser el Unico criterio (reduciendo
la discrecionalidad de los profesionales sanitarios) o también si el
uso de los farmacos efectivamente utilizados obtiene valores de
calidad suficientemente elevados para justificar su utilizacién.

Pifieiro y col. (1998) cuantifican en un estudio similar el grado de
incumplimiento en el tratamiento en una poblacién de 107 pacien-
tes para el caso particular de la dislipemia. De éstos, el 46,7 % eran
incumplidores, siendo 42 % hipocumplidores y el 4,7 % hipercum-
plidores. Entre las principales causas de incumplimiento, los auto-
res encuentran las que se muestran en el Cuadro siguiente:

Causas de incumplimiento

Causas de incumplimiento %
ONIAD iy 5 oo s v mmas i & 555 5 5 Sl S5 e e AR e 36
IeSCONOCTMIGIED - waaniassmwans v s samienios sae e s aaa e s aaai 32
D O IO 1 s e SN TR R R e e e AT 16
Ternice lBctns SeOUNBAETION « viv «v gm0 8 500005 %5058 e 01018, 5808 45 5. 688 14
ETCEOE SOCUNGRANIOE: o i 6w i ss w5 0000650 5 54104055 6L8] 9181 6 B S8 2

FUENTE: Pifieiro y col., 1998.

Entre los factores asociados al incumplimiento se encuentran: /) el
riesgo cardiovascular moderado-alto, Il) el hecho de comunicar o
no el mal seguimiento del tratamiento farmacolégico, Ill) la dura-
cién en el tratamiento (llevar menos de un afo de tratamiento re-
gular) y finalmente, IV) el hecho de tener un mal control de la disli-
pemia.

Avedario (1997) describe y analiza la introduccién de medidas de ra-
cionalizacion en la prescripcion de medicamentos en un area de aten-
cién primaria (CAP Barceloneta, Barcelona). Las medidas introduci-
das pretendian corregir las perturbaciones provocadas en el proceso
asistencial por la llamada prescripciéon administrativa (casos cronicos)
tras la introduccién de una medida de monitorizacién y control de la
prescripcion de este tipo de problemas de salud %,

85 |a primera medida en este sentido fue la introduccién de un procedimiento
especifico (dispensario de recetas) para este tipo de prescripcion. Se cumplimen-
taba una Tarjeta de Atencién Crénica para validar la prescripcion y fijar la dura-
cién de la misma. El siguiente paso fue implementar la informatizacion de la pres.
cripcion crénica, de manera que las recetas se cumplimentaban mecdnicamente
sin solicitud de cita previa. La introduccién de este sistema, que a mediados de
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Principales resultados de evaluacién de una politica de
monitorizacién y control de la prescripcion
farmacéutica en pacientes crénicos

Marzo Septiembre

1996 1996 Diferencia

HISTORICO:

TMC Totales. ,..........o0unnn 4424 4758 -334

THIE AGHYAS: - = vnis i o sy 3516 3.580 64

N2FArmacos . ..ccossevsvnnnes 13.538 14221 -683
MES EN CURSO:

TMC Revisadas. ............... 0% 100 % 100 %

TMC Cumplen todos los criterios. - 99,24 % -

N.° TMC Utilizadas. . ... ......:: 3.124 2.192 932

N.® Recetas emitidas ........... 18.335 13.690 4,645

Coste Total/mes. . ............. 30616714 23408683 7.208.031

Costa/Rereta .. ovve v immsmnns 1,670 1.688 -8

Costel TME: .« svavummmins 9.791 8.039 1.752

RecerasfTMG - iy diadntis g 5.86 4,70 1,16

Nota: TMC o Tarjetas de Medicacion Cronica.
FUENTE: Avedario, 1997.

Entre los resultados econdmicos relevantes cabe destacar la re-
duccién del coste de la factura farmacéutica, algo que se ha produ.-
cido por una racionalizacion en el nimero de recetas, aunque no
en el coste unitario de las mismas. Otro resultado relevante es la
reduccién de la utilizacién de firmacos con bajo valor intrinseco,
que pasa de un 18 % a un 8,29 % tras la intervencién. Por dltimo,
no existen cambios significativos en la capacidad de resolucién de
otros problemas del Centro de AP después de la intervencion de
racionalizacién de la prescripcion farmacéutica.

Codina y col. (1997) analizan en este mismo sentido el impacto po-
tencial en la implantacién de un sistema experto aplicado a la pres-
cripcion farmacéutica en la AE #. En la comparacién de las pautas

1996 cubria casi 4/5 partes del total de recetas, produjo la desaparicion del dis-
pensario de recetas. El siguiente paso para la evaluacién de la prescripcion fue un
andlisis externo realizado por el Instituto Universitario de Salud Puablica (ISP).
Tras el andlisis de los resultados de esta evaluacion se crearon grupos de trabajo
para mejorar la calidad de la prescripeion y aumentar su eficiencia. Los criterios
generales de calidad de las Tarjetas de Medicacién Crénica (TMC) utilizados fue-
ron: I} la duracién de la TMC > 3m y < 12m; /l) la especificacion de la pauta poso-
I6gica para cada prescripcion (cumplimentacion); lll) la relacion con el codigo de
ICD9-CM de cada farmaco prescrito; y V) la identificacién del origen de pres-
cripcion de cada firmaco. Los indicadores de evaluacién fueron: I) el % de TMC
revisadas; y /l) el % de TMC que cumplen los criterios anteriores. Asimismo se
elaboraron criterios especificos por grupos terapéuticos. La evaluacion consis-
tié entonces en la revision sistematica de todas las TMC, de acuerdo con los cri-
terios establecidos a partir de mayo de 1996 (véase Cuadro).

86 A lo largo de tres meses (1995) se realiza una revision de las divergencias en-
tre las pautas de prescripcion real y aquéllas indicadas por el sistema experto en
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de prescripcién real y aquéllas indicadas por el sistema experto
(SE) se detectaron 458 sobredosificaciones, 33 infradosificaciones
y 1.722 interacciones. El cuadro siguiente resume el impacto en
términos de ahorro econémico para los grupos de medicamentos
mds importantes: antibioticos y antiulcerosos.

Ahorro estimado segin el sistema experto (SE)
por unidad de hospitalizacion en los pacientes

estudiados (en ptas.)

Coste Coste =
Ctni::.;' antibié- Di(elren- C:::.n anti rl:rl':;
mﬂ:n'! ticos c%a ul:emlsos ulcerosos ; .
segun SE segun SE
Gastroenterologia . | 1.401.798 | 1.293.462 b k] 254717 213321 16,25
Hepatologia. . . . . . 2.043.520 | 2.011.942 1,55 184223 | 165.803 10,00
Neumologia .. ... 2840.115 | 2.731.785 381 297.955 | 208.940 29,88
Medicina interna . . | 2.194.557 | 2.065.446 588 233533 155.509 3341
{1 P B.479.990 | 8.102.635 4,45 970428 | 743573 23,38

FUENTE: Codina y col., 1997,

4. Percepcion de los profesionales sobre la
demanda asistencial

En un estudio de Loayssa Lara y col. (1997) se explora la opinién
de los médicos de familia sobre la demanda asistencial (aproximada
segun la presion asistencial o niumero de consultas diarias a iniciati-
va del paciente), sus condicionantes y repercusiones sobre otras
actividades profesionales y sobre las medidas efectivas para lograr
su racionalizacion o control. El interés por este tipo de analisis ra-
dica en que las percepciones de los profesionales de AP determi-
nan el procedimiento y la calidad asistencial .

En resumen, los resultados de dicha encuesta indican que entre los
médicos de familia es general la idea de que soportan un exceso de
presién asistencial, producto de una demanda no justificada que in-
terfiere en otras actividades y les provoca insatisfaccion y malestar
a nivel personal. Segtin los resultados del estudio, los profesionales
declaran una media de consultas diarias de 31,3, mientras que con-
sideran como ideal una cifra de 21,25 consultas/dia. Se desprende

los servicios de medicina interna general, neumologfa, gastroentorologia y hepa-
tologia en el Hospital Clinic i Provincial de Barcelona. Se estudiaron 836 pacien-
tes y un total de 6.308 medicamentos prescriptos.

87 Participaron en el estudio 140 de los 262 MF (53,4 %) adscritosa los Centros de
Salud de Navarra, a los que se les plantes un cuestionario autocumplimentado.
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de ello que los médicos de familia encuestados comparten la idea
que soportan una presion asistencial excesiva. A juicio de los auto-
res, dicha percepcion de desencaje entre la oferta y demanda asis-
tencial en AP puede provocar un recorte en el tiempo dedicado a
cada paciente, con lo que ello puede suponer en términos de dis-
minucion en la calidad y satisfaccién de usuario con relacién a la
asistencia recibida. Un 57,1 % de los encuestados creen que el ex-
ceso de demanda les dificulta realizar otras actividades de AP
como la docencia (50 %) o la investigacion (52,9 %). Adicionalmen-
te este desbordamiento influye también en aspectos personales,
principalmente la insatisfaccion profesional (41,4 %). Respecto al
grado de adecuacién de la asistencia remitida a los Centros de AP,
el 45,8 % de los profesionales consideran que la mitad o mas de las
consultas no estdn justificadas. Respecto a qué factores pueden te-
ner incidencia sobre el control de la demanda, los de mayor acep-
tacion son la consulta de enfermeria, la consulta programada y/o el
estilo de consulta. Una idea que recibe un gran apoyo es que la re-
lacién existente con el nivel especializado de asistencia no favorece
tampoco a la racionalizacién de la demanda en AP.

5. Metodologia de evaluacion

En al dmbito de las politicas de monitorizacion en la prescripcion
farmacéutica encontramos un estudio donde se analiza la validez
de los indicadores genéricos de calidad en la prescripcién farma-
céutica mas empleados en la actualidad en el ambito de la gestién
sanitaria (Saturno Herndndez, P. |.; Gascon Canovas, J. J., 1997). Si
se pretende introducir politicas de promocién del uso racional de
medicamentos en la AP, el andlisis de validez de las medidas que van
a juzgar el grado de consecucion de los objetivos de dichas politi-
cas se antoja como una necesidad previa a su implementacion
como medidas de gestion. Més concretamente, la utilidad terapéu-
tica # y el valor intrinseco del medicamento ® son objeto de este
analisis, valorando a su vez la racionalidad de la prescripcion de una
de las entidades clinicas mis frecuentes en AP, el catarro comun .

88 Se considera la utilidad terapéutica como indicador que reduce la escala de
valor intrinseco a dos categorfas: a) Utilidad Terapéutica Alta (UTA) y, b) Utili-
dad Terapéutica Baja (UTB).

89 El valor intrinseco farmacolégico se aproxima analizando los datos disponi-
bles sobre eficacia y seguridad de los farmaces contenidos en cada farmaco, su
farmacocinética y posibles interacciones.

90 En este ejercicio de evaluacion se analizé la prescripcion de medicamentos en
cerca de 400 casos de catarro comin de ocho centros de salud escogidos aleato-
riamente y pertenecientes a la region de Murcia. Se aproximé tanto la sensibili-
dad (capacidad de detectar las situaciones de uso no racional de los medicamen-
tos) como la especificidad (capacidad de descartar la existencia de un problema
de calidad de un medicamento cuando su prescripcién es racional) del indicador

157
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Los resultados muestran cémo el indicador de utilidad terapéutica
muestra una reducida sensibilidad, con lo que numerosas situacio-
nes de prescripcién irracional pasaran inadvertidas. Para verificar la
validez del indicador se compara con un indicador especifico de in-
dicacién terapéutica para el caso del catarro comdn. Los nuevos
resultados muestran que el 24,2 % de los medicamentos tienen in-
dicacién terapéutica adecuada (segun el indicador especifico) y el
40 % utilidad terapéutica alta (segun el indicador genérico de utili-
dad terapéutica alta). Teniendo en cuenta estos resultados, la esca-
sa validez de los indicadores genéricos para la prescripcion farma-
céutica hace aconsejable que se disefien sistemas de monitoriza-
cion de la calidad basados en un enfoque especifico del problema
de salud que se juzga en cada caso.

Ahondando mas en la naturaleza de las decisiones clinicas y las for-
mulas de actuacién y evaluacién de las mismas, Meneu y col. (1998)
presentan un trabajo sobre cémo las diferencias en la presentacion
de los resultados de un ensayo clinico pueden traducirse en diver-
gencias en las prescripciones de medicamentos de los profesiona-
les sanitarios ?'. El Cuadro siguiente recoge las respuestas obteni-
das de los médicos participantes:

Puntuaciones de intencion a tratar segin las formas de
presentacion de los resultados

Media IC del 95 % Mediana
L 63,2 553-71,0 70,0
R e 40.2 32,2-48,3 40,0
NMNTG s s nes sl 54,8 44,1-65,5 60,0
PES cx s ssemamme i 36,9 29.7-494 30,0
RRR + morbilidad .............. 17,0 10,6-23,5 10,0

Notas: RRR: reduccién relativa del riesgo; RAR: reduccion absoluta de riesgo; NNT: nomero de
pacientes a tratar, y PLS; porcentaje libre de episodios adversos.
FUENTE: Meneu y col., 1998,

Los autores remarcan el hecho de que en la presentacién de resulta-
dos y posteriores resefias de un ensayo clinico debe mostrarse el ni-
mero de pacientes a tratar (NNT), ademas del indicador reduccién
relativa del riesgo (RRR), asi como los resultados adversos con el ob-
jetivo principal de evitar sesgos en las decisiones de tipo clinico.

valor intrinseco para juzgar su validez (real y/o aparente) como indicador de ges-
tién,

91 El articulo analiza las respuestas dadas por 44 médicos de AP en relacién a la
utilizacién de un fairmaco considerados los resultados obtenidos en un ensayo
clinico sobre el mismo. Para un mismo ensayo clinico se mostraban cinco mane-
ras en la presentacién de los resultados, sin aclarar previamente a los participan-
tes que se trataba de un mismo ensayo.
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ABS

AE

AED
AEP

AP

CA
CIAP
CMBD
CMBDH
COANh
CP
CSI-CMA
DDD
DHD
EAP
EESRI

EF
HIC
HTA
Ics
MF
NTM
PF

Area Bisica de Salud

Atencion Especializada

Andlisis Envolvente de Datos

Appropiateness Evaluation Protocol

Atencién Primaria

Cirugia Ambulatoria

Clasificacién Internacional de Enfermedades en AP
Conjunto Minimo Basico de Datos

Conjunto Minimo Bésico de Datos al alta Hospitalaria
Sistema de Control de Gestion de Hospitales (SAS)
Contrato-Programa

Cirugia Sin Ingreso-Cirugia Mayor Ambulatoria
Dosis Diaria Definida

Dosis Diaria Definida por 1.000 habitantes-dia
Equipos de Atencién Primaria

Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régi-
men de Internado

Especialidad/es Farmacéutica/s
Hojas de Interconsulta
Hipertension Arterial

Institut Catala de la Salut
Médicos de Familia

Normas Técnicas Minimas
Presentacion/es Farmacéuticals
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SIS
SUH
SVS
UHD
uT
UTA
UTB
VFI

Servicio Andaluz de Salud

Sistema de Informacién Sanitaria
Servicios de Urgencia Hospitalarios
Servei Valencia de Salut

Unidad de Hospitalizacién a Domicilio
Utilidad Terapéutica

Utilidad Terapéutica Alta

Utilidad Terapéutica Baja

Valor Farmacolégico Intrinseco
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Experiencias de incentivacion en la AP:
los casos de Mallorca y Madrid

En el caso de Mallorca, la estimacién del producto de cada CAP se
efectia mediante un sistema de 73 indicadores, que pretende me-
dir el grado de cumplimiento de los objetivos de cada unidad de
provision de servicios sanitarios. La elaboracién de los indicadores
se inicio en 1993, participando mads de un centenar de profesiona-
les de la gerencia de AP asesorados por un grupo de expertos.
Posteriormente se realizé una prueba piloto en dos Equipos de AP
para valorar su fiabilidad, precisién y factibilidad. El resultado fue
una bateria de indicadores que abarcan aspectos cuantitativos y
cualitativos relacionados con la estructura y produccion de servi-
cios en los CAP. Cada indicador muestra un criterio, una formula-
cién matemdtica, un estandar, un valor éptimo, una fuente de da-
tos y un sistema de medicién. Las ponderaciones de cada indicador
fueron también consensuadas por la direccion de la gerencia de AP
y un grupo técnico formado por profesionales asistenciales (véase
el Cuadro siguiente).

Una negociacion anual con los directores de cada centro permiten
establecer la asignacion presupuestaria y los objetivos a alcanzar
para cada indicador. Estos acuerdos se plasman en el contra-
to-programa. La medicion de los indicadores se efectia mediante
una auditoria externa anual de las historias clinicas. Tras obtener el
resultado de los 73 indicadores se procede a la valoracion median-
te un indice de mejora (mejora relativa, en funcién del punto de par-
tida respecto al afio anterior, y el grado de alcance del objetivo
propuesto), o puntuacién directa por tramos (segun el nivel de lo-
gro de objetivos). La suma de los valores de los indicadores nos
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Indicadores de medicién de la gerencia
de AP de Mallorca

Numero de Ponderacién
Grupo de indicadores indicadores en relativa

cada grupo (%)
Estructura (equipo, sefalizacion. Limpieza). 3 2
Organizacion/Gestion .. ............... 7 6
Accesibilidad funcional . . ............... 6 9
Opinion/Satisfaccion del usuario ... ...... 9 I
Actuacién/competencia profesional ...... 48 72
Prescripcion farmacolégica .. ........... 6 -
Documentacion clinica. . ............... 6 =
Programasdesalud ................... 35 -
Atencion a procesos agudos .. .......... | =
I | e e o N S O R X 73 100

FUENTE: Tamborero Cao, G. (1997).

ofrece una puntuacion total (puntuacion méxima de 100) que se in-
corpora en la féormula de reversion de incentivos a los centros:

A x 08 xPix K

... siendo A el ahorro generado en ptas. sobre el presupuesto
del centro, P el producto del centro y K un coeficiente de com-
pensacion que regula expost la posible infra o suprafinanciacion
del centro i. Dicha reversién de ahorros supone el mecanismo
de creacion de incentivos disefiado, y se produce proporcional-
mente al cumplimiento de objetivos pactados en el contra-
to-programa. Esta reversién de objetivos se ve condicionada
por el INSALUD a escala central en los siguientes puntos: I) para
obtener incentivos del centro debe existir superavit global de la
gerencia; /l) en ningln caso el incentivo recibido superari el
80 % del ahorro generado; y lll) existe un limite monetario ma-
ximo a percibir por parte de los profesionales, en funcion del
estamento al que pertenezcan.

El sistema de distribucién interna de los incentivos entre los
profesionales de los Equipos de AP es responsabilidad dltima del
director del CAP, con dos limitaciones: ) negociacién del méto-
do de reparto con los miembros del Equipo de AP, con antela-
cién al conocimiento de la existencia o no de incentivos; y ll) la
aceptacion del sistema por parte del equipo directivo de la ge-
rencia. Las cantidades percibidas por el centro se destinan a
equipamiento o a inversiones en el centro, a actividades docen-
tes, o bien se reparten como incentivos monetarios directos
para los profesionales.



Anexo

Balance presupuestario y reversion de incentivos
en la gerencia de AP de Mallorca. 1994-95

1994 1995
CS descentralizados (1) . . . . 13 Is
CS descentralizados con aho.-

A A AR A 1 7
Ahorrototal. . .......... 142.600.581 puas. 108.164.400 pras.
Ahorro medio por centro

NI oo iiorpmimsmares 12.963.689 ptas. (7.899.498) | 15.452.057 ptas. (8.526.081)
Producto de los CS, mediana

(rango) (3). ... ...oannn 46,1 (38,1-60.4) 48,3 (46,6-57.7)
Incentivos econdmicos tota-

les revertidos a los CS. . . 56.022.453 pas. 45.953.600 pras.

revertidos por CS (DE). .. | 5.092.950 ptas. (3.626.307) 6.554.80 ptas. (3.514.321)

Notas: (1) CS: Centros de Salud; (2) DE: Desviacion estindar; (3) El producto se expresa como %
alcanzado de producto sobre el producto miximo alcanzable medido como 100,
FUENTE: Tamborero Cao, G. (1997).

En la Gerencia del Area 10 de Madrid la metodologia y férmulas
para el reparto de incentivos muestran una estructura como la si-
guiente:

|. Establecimiento de un valor de cada Equipo de AP segin la
férmula siguiente:

Cuantificacion del coeficiente incentivador de los
Equipos de AP

deracion (%) | Ranga
1994 | 1995 | 1ome | 20 !
I. Cartera de Servicios 45 55 50 [05-1 | Evahmcitn anual de ka cartera de servicios.
Cobertura 25| 30 20 Cobertura de servicios sjustada por su valor
técnico (INSALUD).
Cumplimentacién NTM | 225 25 30 Calidad en la prestacion asistencial
1 Evaluacién de costes 40 30 | 30 |051 | Cumpli del prasup pactado.
3. Docencia & investigacién | |15 5 5 | 05-1 | Sesiones, cursos, semimarios, publicaciones y
i6n en programas del Area
4. Satisfaccion de los 0 10 15 - Satisfaccion mediante encuestas propias.
usuarios
TOTAL 100 100 100
Minimos a la participacion | NO | S sl Restriccién a EAP cuyo producto no alcanza fo
de EAP poctade, los valores del afio anterior o bien el
producto media del dre.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de [iménez Palacios, A (1997).

2. Segun los resultados de |, se establece un ranking (coeficiente
incentivador) entre EAP para su participacion en la bolsa de in-
centivos.

3. Finalmente, la cantidad global a percibir depende de coeficien-
te incentivador y de la participacion de profesionales de los
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Equipos de AP en cada categoria profesional (A, B, C, D y E). En
1994 el reparto es lineal (14,73 % para el grupo A, 31,31 % para el
grupo By 21,96 % para los grupos C, D y E). En 1995 esta lineali-
dad se mantiene para el 30 % de la bolsa de incentivos, mientras
que el 70 % restante se individualiza segiin una valoracién del ren-
dimiento profesional.
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FUNDACION BBVA

Una de las mayores transformaciones que se ha producido en
los paises occidentales en las dltimas décadas ha sido el
enorme cambio experimentado en la atencion meédica. La
medicina tradicional, basada en una relacién simple del
médico con el enfermo, ha ido dando paso a formas coopera-
tivas y colectivizadas de la asistencia sanitaria, en las que la
atencion a la salud y los cuidados de la enfermedad constitu-
yen un derecho humano basico y una obligacién para toda la
sociedad.

El sistema sanitario espariol: evolucion reciente (1997-1998)
ofrece un andlisis sistematico de los trabajos de evaluacion
del sistema de salud espaiol, con la finalidad de estudiar la
eficiencia de la prestacion sanitaria, valorandola -siempre que
ha resultado posible- en su sentido mds amplio: esto es, eva-
luando la consecucién de los objetivos establecidos al menor
coste posible. Para ello, no se pretende hallar un tnico indica-
dor que juzgue la evolucién de todo el sistema sanitario
publico. No se trata exclusivamente de gastar poco o de
incrementar la esperanza de vida como unica meta -la calidad
funcional con la que se vive también cuenta-; asi mismo, hay
que considerar el bienestar individual, y hacerlo dentro del
contorno social dibujado para el sistema de salud.

Con esta vision de conjunto que se ofrece al lector, la Funda-
cion BBVA espera contribuir al debate y conocimiento de las
realidades y perspectivas de futuro del sistema sanitario,
desde una dimension tedrica, fundada en la Economia de la
Salud como disciplina, pero atendiendo también a su ver-
tiente aplicada, relativa a la gestién de los servicios sobre la
base del conocimiento cientifico.
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