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CAPITULO 1

Introduccion

Vicente Ortdn Rubio

La situacion de partida es conocida y estd bien documentada!->. Hace un siglo la
Medicina ni siquiera era flexneriana; todo era Atencién Primaria (AP), no existian las
especialidades en el mundo. Hace 50 anos, después de la Segunda Guerra Mundial, se
crea el Estado del Bienestar propiamente dicho, que garantiza la proteccién de los dere-
chos sociales, como el de la proteccién de la salud. En Espana hace menos tiempo de
esto.

El pasado no suele repetirse ni cabe perseguir Arcadias que solo existieron en nues-
tra imaginacién. Por eso este capitulo, tras unos retazos iniciales recordatorios de
nuestro punto de partida, se centra en las vias de “refundacién” de la AP, ora mds cen-
tradas en contenidos, ora mas enfocadas hacia una mejor integracién pero nunca
excluyentes entre si.

Punto de partida

+ Percepcién de la frecuentacién como exdgena. Los pacientes llueven —o dilu-
vian— como si de una meteorologia incontrolable se tratara. ;Dénde queda la ges-
tién de la utilizacion atribuible a la AP? A partir del informe resumen evolutivo del
Sistema Nacional de Salud 2007-2009 del Ministerio de Sanidad y Politica Social?,
y utilizando la aproximacion de Salvador Peir6 (ajustes por mutualidades y usua-
rios) tendriamos anualmente:

— 250 millones de visitas a médicos de AP.

— 150 millones de visitas a Enfermeria de AP.

— 40 millones de visitas a pediatras de AP.

— 100 millones de visitas a otros especialistas.

— 30 millones de urgencias hospitalarias.

— 6 millones de ingresos en hospitales de agudos.
— 1.000 millones de recetas.
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+ Falta de autonomia y fascinacién tecnoldgica que prima la endoscopia sobre la
“exoscopia’, e invierte indebidamente la pirdmide tecnolégica que debe continuar
teniendo en su base la historia clinica y la exploracidn fisica®.

+  Regulacién inadecuada que lleva a contenidos burocraticos y escasa flexibilidad
en la distribucién de tareas dentro de los centros segin la capacidad resolutiva. Se
adquiere el liderazgo organizativo (Kaiser) cuando se sabe “gestionar la utiliza-
cién” y coordinar la atencidn, cuestion esta de AP, pero también de teleasistencia,
financiacién capitativa, planificacidn, atencién apoyada en historia clinica util,
e-consultas, redistribucion del trabajo entre los miembros de equipo, etc.

+ Dificultades objetivas: cada vez resulta mds dificil “coordinar y motivar”. Coordinar
la atencién a enfermos pluripatolégicos con limitaciones en las actividades de la
vida cotidiana; incentivar para que cada integrante de la organizacién, y también
los pacientes, cumplan con los cometidos asignados en la divisiéon del trabajo.

+  Percepcidn de la prescripcién como inducida, falso problema que esconde las caren-
cias de la gestion de la prescripcion®. Si un grupo de medicamentos no se financia
publicamente en Suecia no tiene por qué financiarse en Espafia, especialmente si se
considera que Espana presenta el segundo mayor consumo farmacéutico del
mundo’, medido en dosis diarias definidas. ;Solo Estados Unidos gana a Espanal!

+  Coyuntura de recortes presupuestarios que obliga a un profesionalismo renovado
que sabe priorizar clinicamente exploraciones y tratamientos, asi como gestionar,
también con criterios sociales, listas de espera® o frecuentaciones. Donde los presu-
puestos sean capitativos serd mds ficil; donde se financie actividad y se entre en el
juego insensato de negociar recortes lineales homogéneos, sin atender a su impacto
sobre cantidad y calidad de vida, se pueden colocar cargas de profundidad que
afecten a la navegabilidad del barco comtn que nos emplea. La solvencia de nues-
tro sistema sanitario financiado publicamente requiere de la complicidad ilustrada
de los profesionales, los inicos que saben cémo asignar unos recursos recortados a
los problemas existentes sin que los resultados se vean afectados en términos de
salud (i.e. realizar una correcta gestion clinica). En ocasiones menos exploraciones,
consultas, intervenciones o prescripciones puede ser mejor. Existe sobrada disposi-
ci6n individual a pagar por los servicios sanitarios en funcién de la renta, la rique-
zay la proximidad a la muerte. Lo que se necesita, no obstante, es disposicion colec-
tiva a pagar impuestos para sostener un sistema sanitario que permita asignar los
recursos segun la necesidad clinica o sanitariamente establecida.

Crisis de fe: ;hay que seguir apostando por la Medicina de Familia?

;Hay que seguir apostando por un sistema que incumple nuestras expectativas como
usuarios, no satisface a sus protagonistas y, ademds, los profesionales del futuro lo rehtiyen?
Atencién Primaria: no solo médicos ni exclusivamente primaria

Tal como escriben Patricia Barber y Beatriz Gonzalez Lopez-Valcércel® en esta obra,
la crisis de identidad y prestigio de la Medicina Familiar y Comunitaria (MFC) no implica
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crisis de la AP, ya que Pediatria goza de excelente cotizacién en el MIR, lo mismo que las
plazas de Enfermeria en centros de salud. La MFC sigue una senda de deterioro desde
2004-2005 (ocupaba el puesto 38 de 47) hasta el puesto 44, solo por delante de las tres
especialidades de escuela. Hay riesgo de que MFC quede todavia peor posicionada cuan-
do se oficialice Urgencias como especialidad. Hasta ahora Urgencias ha venido funcio-
nando como especialidad de facto, y en torno al 40% de los médicos con contrato de
Urgencias son especialistas, la mayor parte de ellos en MFC.

La gran paradoja: cuando la sociedad necesita mas que nunca
de una atencién coordinada (también con servicios sociales)
la Medicina de Familia cotiza a la baja

Como anot6 Ricard Meneu en el blog de Gestion Clinica y Sanitaria!®: “Cada afio la
eleccién de plazas MIR muestra la cotizacién de las distintas especialidades en esa curio-
sa bolsa laboral. Los inversores explicitan sus expectativas sobre el valor futuro de cada
una de ellas. Este ano 2011 el parquet MIR ha confirmando las tendencias apuntadas en
las dltimas sesiones, una elevada cotizaciéon de Cirugia Pldstica y Dermatologia y un bajo
aprecio de Medicina Familiar y Comunitaria. Si el afo pasado la primera “compradora’
de Medicina de Familia tenia el numero 234, éste podriamos decir que su primera com-
pradora tenia el 210, la segunda estaba situado 210 puestos detras, la misma distancia que
la separaba del tercero, a éste del cuarto y la misma respecto a la quinta, pues de los pri-
meros 1.050 ‘inversores” s6lo 5 han elegido la especialidad que se asume piedra angular
del sistema. Aunque en realidad el primer numero que ‘compré” MEC este afio fue el 700,
lo que matiza la elevada dispersion en el ordinal que ostentan los electores de esta espe-
cialidad, cuya media la sitta s6lo por delante de las tres especialidades de escuela.

Al menos en el ultimo lustro la eleccién de Medicina de Familia sigue una senda de
deterioro, sin que la sobreabundancia de plazas pueda explicar su pérdida de cotizacion,
atribuible mds bien a pérdida de atractivo. Se apunta que el deterioro no afecta a la Aten-
cién Primaria sino s6lo a la Medicina de Familia, por mds que la Pediatria, con mucha
mejor cotizacién, tenga encarnaciones mds variadas.

En cualquier caso, intranquiliza —o deberia hacerlo— la escasa fe de los comprado-
res en una especialidad a la que fiamos la calidad y eficiencia del sistema. Y mds atun la
desidia de los reguladores, preocupados, a lo sumo, por atender las reclamaciones de los
antiguos accionistas, en lugar de preocuparse por las sefiales que emiten los nuevos inver-
sores y los usuarios de una empresa —esta vez si— realmente estratégica’.

La refundacion de la Atencion Primaria

Lo que vale se paga: diferenciar sueldos y condiciones de trabajo para hacer
mas atractiva la Medicina general, la Pediatria y la Enfermeria de Atencién
Primaria

Se ha discutido bastante dltimamente como podria mejorarse la contratacién colectiva
en Espana. Una de las ideas-fuerza consiste en hacer depender las condiciones de trabajo
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de la productividad de cada centro. Tratdindose de empresas, y siendo la productividad
un concepto dificil de medir, pareceria mds sensato seguir las recomendaciones de Vicente
Salas y Emilio Huerta!!, y utilizar el “valor econémico anadido” por cada empresa, algo
de célculo relativamente sencillo a partir de la cuenta de pérdidas y ganancias que cual-
quier empresa realiza.

En el caso de centros sanitarios la referencia a “valor econémico anadido”, a partir de
una cifra contable de beneficios, pierde sentido. Mantiene vigencia, en cambio, la idea de
que las condiciones de trabajo de los profesionales de un centro pueden estar parcial-
mente relacionadas con el desempenio y calidad comparativa de su centro.

En otros lugares hemos identificado tanto la “esclerosis” de oferta, como la utilizacién
desbocada como las variables que agravan el prondstico de nuestro sistema sanitario!2.
También hemos propuesto 7 medidas que pueden permitir la flexibilizacién de la oferta!?
para combatir precisamente su esclerosis. En capitulos posteriores se insiste sobre las
mismas y se aborda detalladamente la utilizacién inadecuada.

Flexibilizar condiciones de trabajo y diferenciar sueldos

Tal como se recoge en el capitulo 3: “La Administracién Publica no puede renunciar
al uso de la negociacién individual de las condiciones de trabajo para abordar el déficit
de enfermeras de AP, pediatras o médicos generales en determinadas zonas, franjas hora-
rias y funciones. La flexibilizacién de las condiciones de trabajo puede producirse en
todas sus dimensiones: dedicaciéon (importantisimo fomentar la dedicacién parcial y la
flexibilidad de horarios en una profesion muy feminizada), funciones asistenciales y
variedad a lo largo de la carrera profesional de los componentes asistencial, docente, ges-
tor e investigador de los diferentes puestos de trabajo que puedan desempenarse”.

“Los sueldos vienen, en ultima instancia, determinados por la oferta y la demanda, lo
cual no implica que el regulador esté satisfecho con el dictum del mercado, del que puede
esperarse poca valoracion del ‘esperar y ver), escaso aprecio a la silla marafioniana como
mejor instrumento diagndstico, y si, en cambio, fascinacién tecnolégica acritica”.

Medicare y casi todas las Health Maintenance Organizations de Estados Unidos calcu-
lan las tarifas que se han de pagar a los proveedores de servicios sanitarios con una escala
relativa de valores desarrollada a partir del trabajo seminal de Hsiao et al'4. Este sistema
de pago no tiene especial interés en estos momentos; primero, por basarse mas en medi-
das de esfuerzo que de resultado y, segundo, por estar excesivamente capturado por los
regulados. No obstante, detrds del articulo ya citado de Hsiao subyace una motivacién
que mantiene su actualidad: no cabe fiar a un mercado repleto de fallos y asimetrias
informativas la valoracién de la contribucion de cada especialidad y servicio sanitario a
lo que realmente interesa, esto es, producir cantidad y calidad de vida. De ahi que no sea
descabellado plantear una cierta correcciéon de dichas valoraciones (sueldos de especia-
listas, por ejemplo) cuando se trata de garantizar el acceso en funcién de la necesidad a
unos servicios financiados publicamente. No estamos hablando de demanda sufragada
por un individuo soberano de todos los caprichos que su bolsillo permita. Se trata de
mantener una voluntad colectiva de pagar por los servicios sanitarios, lo que exige ser
consciente tanto de su efectividad relativa como de sus costes... e intentar actuar sobre
esos costes cuando se crea que estan gravemente distorsionados. Hsiao se centré en variables



La refundacion de la Atencion Primaria 5

de esfuerzo (tiempo, esfuerzo mental, conocimiento, juicio clinico, habilidad técnica,
esfuerzo fisico y estrés psicoldgico) para proponer una valoracion relativa de las especia-
lidades. Hoy nos centrariamos mds en variables de resultado final manteniendo las
actualmente disponibles de resultados intermedios, con los minimos ajustes posibles
(clase social, principalmente).

Reducir el cuello de botella licenciatura-MIR, recertificar, fomentar la troncalidad y
las pasarelas y acabar con la segmentacion geografica

Conviene aumentar el numerus clausus y reducir el cuello de botella licenciatura-
MIR, asi como separar conceptualmente la formacién del empleo. La formacién MIR
tiene que concebirse para cubrir las necesidades futuras de especialistas en toda la red
publica y privada del pais, y no solo las necesidades de empleo fijo de la red propia o
concertada de la comunidad auténoma. La formacién médica podria ser incluso un ser-
vicio exportable en la medida en que no tuviera que financiarse publicamente: la finan-
ciacién publica de la formacion conviene que decrezca segin aumentan los beneficios
individuales que comporta para que, en cambio, aumente dicha financiacién publica
alla donde los beneficios sociales son mayores, como suele ocurrir con la educacién en
las etapas iniciales de la vida, particularmente en familias desestructuradas y desfavore-
cidas, pues aqui estd la clave de la igualdad de oportunidades entre los individuos en una
sociedad.

Recertificar ayudaria a evitar la poco deseable polarizacion entre “excelentes que no
emigran” y “deprimentes que pasan el MIR con puntuacién negativa pero con conve-
nios bilaterales que facilitan el acceso” A los médicos espafioles les ha sucedido lo
mismo que a los vendimiadores hace tres décadas: hay flujos tanto de salida como de
entrada, como corresponde a un pais intermedio entre América Latina y Escandinavia,
con una precariedad y condiciones laborales también a medio camino. Un sistema de
acreditacidn y reacreditacion profesional de los médicos ayudaria a resolver varios pro-
blemas, tanto de informacién —registro vivo de profesionales en ejercicio— como de
calidad —filtro para todos los que ejercen la profesion en el pais—. Ademds, contra-
rrestaria en alguna medida la tendencia a la “funcionarizacién” de la profesién médica,
porque el personal estatutario también tendria que reacreditarse. Otra ventaja es que las
propias organizaciones profesionales de médicos podrian asumir la tarea de evaluar la
calidad de sus miembros, en lugar de dejarlo en manos de érganos o procedimientos
administrativos.

En Sos Espases, Palma de Mallorca, habia obras 4 meses después de su inauguracién:
la telemonitorizacién de pacientes elimina la necesidad de tabiques transparentes. En
general, el cambio tecnoldgico y otros factores redefinen profesiones: conviene fomentar
la troncalidad y las pasarelas entre especialidades. Cambiando la formacién de los espe-
cialistas se puede flexibilizar la oferta. La lista de especialidades médicas espafiola se ha
mantenido practicamente inalterada durante décadas. La troncalidad de algunas especia-
lidades, la fusion de otras, la definicién de pasillos y posibilidades de reciclaje entre espe-
cialidades, y una regulacion clara de las dreas de capacitacion especifica, son tareas pen-
dientes esenciales que requieren el concurso de las comunidades auténomas, del Estado
y de las organizaciones profesionales.
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Acabar con los 800 mercados de especialistas de Espafia

Cuarenta y siete especialidades por 17 autonomias: unos 800 mercados solo en Espa-
na. El récord europeo de 47 especialidades puede superarse si se efectiia la creacién de 4
nuevas especialidades anunciada por la actual ministra del ramo. Hay que recuperar la
dimensién suprarregional del mercado de médicos, perdida con las autonomias, y
fomentar la movilidad interior y la flexibilidad y cooperacién entre comunidades auté-
nomas, incluyendo posibilidades de traslado de facultativos. Se aumentaria asi el tamano
de los mercados, que es esencial en las especialidades de mercados “estrechos” (con muy
pocos efectivos). La internacionalizacién creciente de la profesién médica, con el fend-
meno sin precedentes de la movilidad internacional, es un problema si la formacién de
los médicos fordaneos es deficiente y las diferencias culturales resultan ser abismales, pero
también es una solucién. Por una parte, amplia el tamano del mercado, con lo que miti-
ga la gravedad de los déficits o superdvits coyunturales, permite compensar los excesos
de unos lugares con los déficits de otros y mejora, en definitiva, la capacidad de adapta-
cidn a las circunstancias del corto plazo. La diversidad cultural de los profesionales puede
ser un valor anadido cuando los pacientes provienen de un pais progresivamente hete-
rogéneo. Encaja en el cambio de patrén multicultural de los pacientes, que podran con-
sultar con profesionales lingiiistica y culturalmente afines. Aunque la movilidad interna-
cional es una valvula de escape y un mecanismo de flexibilidad del mercado de gran
valor, es preciso garantizar sistemas de acreditacion de la calidad suficientes para los
médicos extranjeros que vienen a Espafa, y buscar vinculaciones laborales flexibles que
eviten la “funcionarizacién” vitalicia.

¢{Autonomia de gestion para los centros de Atencién Primaria y competencia
por comparacion?

Potenciar el trabajo por cuenta propia de forma asociada y dar poder de compra a la
AP sobre la Especializada optativa constituyen formas de favorecer la autonomia de los
equipos de AP, siendo Catalufia el lugar en el que se dispone de mayor experiencia. Las 4
evaluaciones realizadas sefialan mayor satisfacciéon de los profesionales y resultados cli-
nicos y de satisfacciéon de usuarios mds dependientes de los sanitarios implicados que de
las formas organizativas'>. En cualquier caso, contindan predominando los estatutarios,
“herederos del Insalud” en palabras de Albert Planes, siendo minoria tanto los laborales
de AP que trabajan en organizaciones integradas lideradas por hospitales, como los labo-
rales o propietarios de las entidades de base asociativa (EBA). Las EBA se han enfrentado
a fuertes resistencias politicas y sindicales. En otras comunidades auténomas, desde hace
mads de 10 afios en Valencia con el modelo Alcira, como Madrid y su édrea tnica, o el
reciente énfasis en la atencién integrada a crénicos del Pais Vasco, se estdn impulsando
transformaciones organizativas que afectardn claramente a la AP, transformaciones de las
que cabria esperar un aumento en la demanda de profesionales para AP.

Al igual que en el pérrafo anterior se ha resaltado que lo que importa, en cuanto a
resultados, son los profesionales mas que los contratos o las entidades gestoras, de nuevo
hay que insistir en este parrafo en que mds importante que una forma organizativa
(publica o privada, anénima o limitada, cooperativa o fundacidn, etc.) es el grado de
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competencia al que esté sometida una organizacion (la que sea). Garantizar “la inmorta-
lidad” lleva al estancamiento de personas y organizaciones. La innovacién resulta de la
necesidad. Conviene instaurar la competencia por comparaciéon'®, que no implica mer-
cado alguno. Este tipo de competencia por comparacién o competencia gestionada es el
que puede aplicarse incluso a organizaciones mucho mas monopdlicas que las sanitarias,
como la Agencia Tributaria o la FIFA: ;no resultaria salutifero comparar recaudaciones y
actas entre inspectores del mismo tributo ajustando por las bases imponibles de sus
demarcaciones? ;No serfa mejor subastar el pais que organiza los campeonatos mundia-
les de futbol? Para los hospitales puede afirmarse, ademds, que la competencia, o como
minimo la percepcién de la misma, contribuye a la mejora de los resultados clinicos!”.

Si el titulo de este epigrafe se ha situado entre interrogantes es porque una cosa son los
apriorismos y otra los efectos, con frecuencia imprevisibles, de las politicas. En ausencia
de evaluaciones independientes y creibles acerca de, por ejemplo, las concesiones admi-
nistrativas, conviene guiarse por la prudencia de profesionales sensatos, con amplia expe-
riencia clinica y gestora, como la Dra. Montserrat Figarola, quien no acaba de apreciar que
exista capacidad politica reguladora suficiente para que operasen de forma generalizada
las EBA. Al fin y al cabo, esas mismas limitaciones que han impedido una descentraliza-
cién efectiva de los servicios sanitarios producidos publicamente, pueden llevar a pronos-
ticar una incapacidad reguladora de la produccién concertada de servicios sanitarios
(concesiones, EBA, etc.).

Dejar de hacer para poder hacer

Anos de exceso de médicos han llevado a una subocupaciéon profesional que aconseja
que se dejen de hacer funciones que pueden mecanizarse o pueden ser desempenadas
igual o mejor por otros profesionales. Particularmente en AP, y tal como, entre otros,
viene defendiendo Josep Casajuana'8, hay que revisar por completo los contenidos admi-
nistrativos de las consultas: realizar las actividades administrativas fuera de las consultas,
cuestionar y compartir con otros profesionales todas las actividades autogeneradas
(bésicamente controles de crénicos), incluida la propia definicién de enfermo crénico
(no hay control sin autocontrol), e implicar intensamente a la Enfermeria en la asisten-
cia a las enfermedades agudas.

En Espana existen experiencias, como la de CASAP, de asistencia a enfermos agudos
compartida entre médicos y enfermeras que parecen ofrecer buenos resultados. Es preci-
so, en cualquier caso, valorarlas y ser conscientes de que su generalizacion chocara con la
heterogeneidad de la Enfermeria en Espana, donde atendiendo tinicamente al criterio de
formacién, coexisten antiguos ATS de cuarto de bachiller y revalida con doctores en
Enfermeria con notas excepcionales en las pruebas de acceso a la universidad.

Especialmente, en los equipos de AP los profesionales deben disponer de una auto-
nomia de gestiéon que les permita definir su propia estructura y organizacion, reper-
cutiendo en ellos el resultado (positivo o negativo) de su gestion'. Esta autonomia de
gestion puede llegar hasta la personalidad juridica propia (las EBA de Catalufia) efec-
tuando, eso si, una mayor profilaxis de los cortocircuitos que el incentivo de lucro puede
introducir?.
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Low cost Medicine

Necesitamos low cost Medicine. No se pueden solicitar pruebas e instaurar tratamien-
tos porque estdn disponibles antes de que se establezca su importancia, se determine su
seguridad y su ratio beneficio-coste haya sido calculado?!. Desafortunadamente, aunque
una AP reencarnada “pudiera hacer” la Medicina sensata y de bajo coste, se requieren
cambios no solo en la practica médica, sino también en la educacién de la poblacidn, el
sistema regulatorio y las fuerzas que determinan el sentido del cambio tecnolégico en
sanidad.

Seguir a Confucio: capitacién??

Los sistemas capitativos ajustados por riesgo tratan de reflejar las necesidades relati-
vas de gasto sanitario de una poblacion integrada por individuos heterogéneos. En la
medida en que dichas asignaciones reflejen adecuadamente las necesidades sanitarias, la
asignacion de recursos resultante representard una asignacién equitativa desde el punto
de vista de la igualdad de oportunidades de acceso a los servicios para una misma nece-
sidad. Ahora bien, el empleo de férmulas capitativas con cardcter prospectivo requiere:

1. Evitar las tentaciones a la reduccién de la calidad a través de la competencia en
costes unitarios (y via comparaciones relativas). La mejor forma de preocuparse
por la calidad es tener que internalizar los costes (pérdida de usuarios, mala ima-
gen, etc.) que su falta origina.

2. Favorecer la elaboracion y difusion de informacién sobre calidad asistencial
(empezando por la que ya existe) ajustando debidamente por las variables no
imputables al proveedor.

3. Capacidad de eleccién por parte del usuario para aquellos servicios sanitarios que
redinan suficientes rasgos de “experiencia” e “informacién”: cirugia electiva, Aten-
cion Primaria, etc.

Cuando un proveedor es responsable de la atencién sanitaria a una poblacion deter-
minada resulta mds facil acabar tanto con las retenciones como con las derivaciones
indebidas: se “descubre” que la atencién debe proporcionarse en el nivel asistencial (Pri-
maria, Especializada, Sociosanitaria, Mental...) que ofrezca mayor capacidad resolutiva
para un determinado problema de salud. La capacidad resolutiva debe entenderse sim-
plemente como una comparacién entre las mejoras en desenlaces (sintomas paliados,
casos evitados, recuperaciones conseguidas, afios de vida ganados...) en relacién con los
costes asociados a cada alternativa.

En el Informe Técnico para la mejora de la Atencién Primaria en Galicia?® se propu-
sieron contratos capitativos (capitacion, lista de pacientes y funcién de filtro de entrada)
y atribucion de presupuestos a través de la derivacion del médico de AP (el dinero sigue
al paciente derivado desde Primaria a Especializada y/o a servicios sociales). Esta capita-
cién corregida (morbilidad, edad, condiciones sociales, dispersion geografica, etc.) como
base, en torno al 40% del total, se complementaria con salario y pago por acto en alguna
ocasién (techo natural, ayuda a registro y actividad que deba estimularse). La capitacién
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constituye mucho mds que una forma de pago; se trata de una potente palanca para la
articulacién asistencial y la autonomia de los micro-equipos asistenciales.

Los sistemas de financiacion capitativa han tenido un notable desarrollo, particular-
mente en Holanda, otro de los paises lideres en AP junto con la citada Dinamarca y el cono-
cido Reino Unido. En Espana los refinamientos técnicos?* que pueden potenciar mejoras
en la AP requieren de una mejor politica para que pueda alcanzarse una mejor gestion.

Atencion estratificada, mas alla de las “mancias”, con los biomarcadores mas
validos y predictivos

Toda atencidn sanitaria debe estar centrada en el paciente, aunque solo en raras oca-
siones, como con las autovacunas oncofégicas, el tratamiento sea estrictamente indivi-
dual. Mucho mads habitual es la Medicina estratificada sobre un individuo que comparte
un marcador con otros.

La Quiromancia nos informa de que cuanto mas larga sea la linea de la vida (nace entre
los dedos pulgar e indice y desciende bordeando el monte de Venus acercandose a la mufe-
ca) mds larga serd la vida del que la posea. La Genomancia, en cambio, y con parecido fun-
damento, pretende utilizar la longitud de los telémeros como predictores de esa duracion.
Afortunadamente se dispone de otros biomarcadores validos; desde una Medicina centra-
da en el paciente mejor seguir a William Osler (mds importante conocer qué tipo de
paciente tiene una enfermedad que diagnosticar qué tipo de enfermedad tiene un paciente)
y alterar un poco el arranque de Anna Karenina (todas las familias “infelices” se parecen) y
hablar de “marcadores” socioeconémicos: la posicién social de cada individuo (clase, edu-
cacién, ocupacion, sexo, etnia, renta...) que condiciona su exposicion a los factores de ries-
go materiales, psicosociales y de comportamiento, asi como su vulnerabilidad a los mismos.
Se precisa pues de una Medicina estratificada segin los marcadores mas relevantes (los
socioecondémicos) y con mayor valor predictivo que pueda atender la creciente multimor-
bilidad a lo largo del tiempo: la Medicina que una AP resolutiva puede proporcionar, infe-
rior en ocasiones a la de otras especialidades -cuando la comparacién se realiza enferme-
dad por enfermedad— pero superior para el conjunto de manifestaciones mérbidas en un
individuo?.

El papel de las sociedades cientificas de Atenciéon Primaria

Deberes importantes para las sociedades de AP, pues de su actuacién ejemplarizante
y de su liderazgo clinico y sanitario depende que en el futuro podamos asistir a una
refundacién de la AP con los 4 atributos de Starfield y encajada en la sociedad actual.

No es tiempo de lamentos para la AP; hay que ocupar espacios. No hay que insistir en
los errores; debe controlarse la consulta. No se trata de criticar a los hospitales; toca desa-
rrollar el propio potencial, eso si, en circunstancias muy dificiles?®. También de las socie-
dades profesionales de AP depende que la magnifica potencialidad del rol de gatekeeper
se desarrolle o que se quede en mero San Pedro, el guardian de las puertas del Cielo de la
atencion fragmentada.
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Recapitulacion

Cada sociedad tiene sus plagas, como decia Dubos, y la politica sanitaria, la poblacién
y los profesionales han de poner riendas a las fuerzas, con frecuencia miopes, que deter-
minan la evolucion de los servicios sanitarios.

No se trata de entablar pugnas entre especialidades médicas a través de comparacio-
nes estdticas entre la capacidad resolutiva de “gremios” en liza. Al fin y al cabo, el cambio
en la composicién de especialistas causa lo que en Economia se llama “alteraciones del
equilibrio general”, muy dificiles de estimar?’” y que suelen corregir apreciaciones salu-
bristas tan bien intencionadas como ingenuas?®.

Lo que si tiene gran relevancia son los estudios que muestran cémo la orientacion del
sistema sanitario hacia la AP mejora la calidad, los resultados y la satisfaccién y contiene
los costes?”. Importa la capacidad de las organizaciones sanitarias para mejorar los atri-
butos de una buena AP: longitudinalidad, accesibilidad, integralidad y coordinacién. Esta
capacidad de las organizaciones puede conseguirse de diversas formas: todas pasan por
gestionar la utilizacién y se presentan con distintos “sabores”, desde enfatizar contenidos
a insistir en la integracion3%-32,

La citada integracién entre niveles asistenciales generard una mayor demanda de pro-
fesionales para AP, incluidos los médicos de MFC. Sera responsabilidad, como minimo
parcialmente, de las sociedades de AP responder con una oferta de calidad a los previsi-
bles aumentos en la cantidad de demandada de profesionales: hay que ser sensible a las
senales de estos peculiares “mercados”, ya que no todo puede esperarse de la politica sani-
taria. Existird un business case para la AP siempre que sus profesionales estén a la altura
de las expectativas que en ellos se depositardn, y que se resumen en la capacidad de ofre-
cer capacidad resolutiva, la marca del virtuosismo en la clinica.

También la politica sanitaria tiene sus “deberes”, y en este capitulo se han detallado las
vias principales (omitidas las muy importantes que pivotan sobre mejoras en los sistemas
de informacién que permiten reducir frecuentaciones y mejorar tanto resultados como
satisfaccion) para la “refundacién” de la AP como orientacién de nuestro sistema sanita-
rio:

— Diferenciar sueldos puede parecer llamativo, pero tiene precedentes en paises
mucho menos intervencionistas que Espafa, como EE.UU., Canada o Corea. Sos-
pechamos que el atractivo de una especialidad depende de numerosos factores:
retribucién econémica, reconocimiento de la labor profesional por parte de los
pacientes, horarios, vacaciones y posibilidades de compatibilizar con la vida fami-
liar, promocién y desarrollo profesional (avances cientificos, nuevas técnicas),
prestigio, reconocimiento por parte de los compaieros y de la sociedad, posibili-
dad de investigar, seguridad en el empleo, etc. Sobre todas puede actuarse, pero
sueldos y condiciones de trabajo constituyen una variable manejable por organi-
zaciones auténomas y que compiten, por comparacion, entre si. Al igual que el
precio de un fidrmaco deberia reflejar su valor terapéutico anadido en relacién
con la mejor alternativa existente (no con relacién al placebo), el sueldo de un
profesional ha de relacionarse con su impacto en la cantidad y calidad de vida, y
no con demandas desinformadas y deslumbradas por oropeles inadecuados. En
este punto la politica sanitaria debe corregir al mercado, no retocando sueldos
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segun inputs (de preparacion, esfuerzo, experiencia necesaria y similares como se
ha hecho en EE.UU.), sino ajustando los sueldos médicos segun outputy outcome
(i. e. impacto en el bienestar).

— Reducir el cuello de botella licenciatura-MIR, recertificar, fomentar la troncalidad
y las pasarelas y acabar con la segmentacion geografica, particularmente con los
800 mercados de especialistas existentes en Espana.

— Una mejor politica constituye un requisito para una mejor gestion publica que
permita la existencia de organizaciones autonomas, donde el profesionalismo
adquiera su pleno sentido, con cierto grado de competencia por comparacién
entre ellas. Esta mejor politica exige también una definicién seria de la cartera de
servicios segun criterios de coste-efectividad, un acceso segun la necesidad que
evite el abandono del sistema publico por las capas medias-altas de la poblacién
y una liberacién de las fuerzas del sentido comun, que permitan una priorizacién
clinica como respuesta a la coyuntura de recortes presupuestarios publicos.

— Una financiacidén capitativa que espolee la integracién asistencial, evolucién pru-
dente hacia el pago por resultados.

Con autonomia cabe plantearse un cambio radical en los contenidos y organizacién
de los centros de salud: el financiador establece el “qué” y el “cudnto”; corresponde a los
centros decidir el “como”. Se trata de “dejar de hacer para poder hacer: desburocratiza-
cién, mds paciente experto, nuevo rol de Enfermeria (prescripcion enfermera, gestion de
la demanda espontdnea y patologia banal) mas teléfono y el uso inteligente de las tecno-
logias de la informacién y la comunicaciéon™?.

Mientras tanto... contenido del libro

Cuando el componente sanitario del Estado de Bienestar en Espana, y particularmente
su AP, parece estar enferma, y al igual que ocurre con un paciente, tanto o mas que un diag-
ndstico se precisa un prondstico. Este libro pretende contribuir a ambos. La poblacién, los
profesionales y la industria suministradora necesitan disponer de un marco de cémo man-
tendremos unos servicios sanitarios resolutivos financiados publicamente. Hay que infor-
mar de como seremos de aqui a uno, dos... 5 y 10 afios, mds alld de ajustes presupuesta-
rios, distinguiendo entre lo esencial y lo accesorio. Esencial: la asignacién de recursos segin
la necesidad, la capacidad resolutiva, el profesionalismo y el sentido de sociedad que nece-
sita de todos para un desarrollo que permita consolidar una de las mayores conquistas de
la humanidad, el Estado del Bienestar, con una economia con capacidad para mejorar su
productividad. Esencial también es la perspectiva global, especialmente en una coyuntura
de paro muy elevado y riesgos altos de exclusion social, para ser conscientes de que el gasto
sanitario compite con otros gastos sociales... y que todos esos gastos se convierten en ren-
tas para quienes producen los servicios, pero no todos los “productores” tienen la misma
capacidad de presionar a los decisores publicos (i.e. de “poner el muerto sobre la mesa”).
Al fin y al cabo, el paro y la exclusién, si se manejan inadecuadamente como en la Rusia de
los primeros afios noventa, pueden llevar a auténticas catdstrofes en el estado de salud de la
poblacién, muy superiores a las que una cierta eliminacion de “grasa” en los servicios puede
reportar. El contrapunto lo proporciona Finlandia, que también durante los primeros afios
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de la década de los noventa consiguié mejorar el estado de salud de su poblacién, pese a
que su tasa de paro se dispar6 del 2 al 18%34.

Y no hace falta acudir a las politicas que, paliando los efectos del paro y la exclusién
social, mejoran la salud. Incluso cuando nos centramos en la produccién de servicios del
Estado de Bienestar hemos de ser conscientes de que pueden contribuir mds a la salud los
servicios sociales que los estrictamente sanitarios®. ;Medicacién inadecuada, excesiva,
latrogénica... o mejor pensién? ;Programa niflo sano o escolarizacién temprana de
nifnos y ninas con perspectiva de pobreza dindstica?

Todos los capitulos del libro admiten una lectura independiente. Cabe incluso acudir
directamente a los diferentes epigrafes dentro de cada capitulo: la seleccién de mimbres
depende del cesto que cada lector quiera construir. No procede siquiera un resumen de
cada capitulo, porque seria inevitablemente injusto con la riqueza de sus contenidos.

El andlisis, por Ricard Meneu y Salvador Peir6 (capitulo 2), Vidas paralelas del Siste-
ma Nacional de Salud y de su Atencién Primaria: entre dos crisis, pareceria motivado por
una paréfrasis de Gil de Biedma: “Los misterios del SNS —como dijo el poeta— son del
alma, pero la atencién primaria es el libro en el que se leen”.

El capitulo 3 presenta los primeros resultados de un proyecto que financia el Plan
Nacional de I + D, dirigido por Beatriz Gonzdlez Lopez-Valcdrcel, con la participacion de
Patricia Barber, también de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, y Vicente
Ortan de la Universidad Pompeu Fabra. El andlisis aborda tres momentos de la vida pro-
fesional del médico (a punto de terminar, cuando elige la plaza MIR y cuando ya ha
comenzado la especialidad), aportando datos inéditos con el propésito, comun a todos
los capitulos, de encontrar soluciones.

El consumo de medicamentos ha pasado a ser un problema de salud. Como demues-
tran Gabriel Sanfélix-Gimeno, Salvador Peir6 y Ricard Meneu en el capitulo 4, la carga
de enfermedad asociada al uso y abuso de medicamentos queda tan solo por detras de las
enfermedades cardiovasculares y el cdncer. Es hora de abordar el problema mas alld del
gasto farmacéutico, lo cual se efectda en el capitulo 5 (reforzado con Ferrdn Catald),
llegando a unas propuestas tan detalladas como viables para racionalizar la prescripcién
farmacéutica —elemento central a la AP— con actuaciones en todos los niveles: desde la
inclusiéon de medicamentos en la cartera de servicios hasta los procesos clinicos.

Juan Gérvas y Mercedes Pérez, con el aborto voluntario y la insuficiencia cardiaca
convierten, en el capitulo 6, dos casos en categorias y nos conducen magistralmente a un
paseo por la salud, la vida y la muerte para mejorar las posibilidades de que un sistema
de salud cumpla con sus objetivos de prolongar la vida, evitar el sufrimiento y ayudar a
morir con dignidad.

Con el capitulo séptimo y ultimo llega el cierre de las teclas a manos de de Francisco
Hernansanz, quien se centra en la innovaciéon en AP, en todas sus variantes de efectividad
y difusion, pero delimita su enfoque en los avances de facil y necesaria implementacion.

Gracias, lector, por llegar hasta aqui. Tal vez hubiera sido mejor haber saltado ya a los
capitulos y/o epigrafes mds relacionados con su interés... pero, bien pensado, creemos
preferible seguir el orden propuesto.
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CAPITULO 2

Vidas paralelas: el Sistema Nacional de Salud
y su Atencion Primaria. Entre dos crisis

Ricard Meneu y Salvador Peir6

“...escribiendo en este libro de las Vidas Paralelas, de sus hechos y del modo de conducirse en el
gobierno, procuraremos colegir cudl era el cardcter y disposiciéon de cada uno, omitiendo el hacer
cotejo de sus discursos, y manifestar cudl de los dos era mas dulce o mds primoroso en el decir,
porque esto seria, como dijo Ion, la fuerza del delfin en tierra.”

Plutarco. Vidas paralelas. (Demdstenes)

Nuestra contempordnea andadura democratica se gesté en medio de una profunda
crisis econémica, superpuesta a la de deslegitimacién social del anterior régimen. Ulti-
mamente se nos ha recordado cémo tras las elecciones constituyentes del 15-] se firma-
ron, el 25 de octubre de 1977, los llamados “Pactos de la Moncloa”, cuando el crecimien-
to del PIB era del 1,5% vy la inflacién rondaba el 20%. No menos desasosegador resulta el
panorama actual. Mientras se escriben estas lineas las noticias estdn ocupadas, en lugar
de por las habituales “serpientes de verano”, por la retrasmisién en tiempo real —IBEX,
minuto y resultado— de las turbulencias de nuestros mercados, los encarecimientos de
nuestras deudas (soberanas) y los riesgos de una intervenciéon econémica internacional.

Salvando todas las distancias, hoy narramos el desenlace de aquella crisis como una
historia de éxito, un caso cuyo estudio exportamos a todo tipo de seminarios. Deberia-
mos refocilarnos menos en tan pretérita memoria y afanarnos en conseguir unos resul-
tados equiparables en la peripecia actual. Y si uno de los grandes logros que imputamos
a nuestra democracia es la configuracién de un Estado de Bienestar equiparable a los de
nuestro entorno, reflexionar sobre algunas de sus fortalezas y debilidades, al menos en el
ambito sanitario, uno de sus indiscutibles pilares. Por eso las piezas que siguen, que con-
forman un centén recosido sobre pafios de variados origenes pero similares preocupa-
ciones, pretenden contribuir a repensar algunos de los aspectos clave del desarrollo, evo-
lucién y deseable futuro del Sistema Nacional de Salud (SNS), con especial énfasis en su
piedra angular, la Atencién Primaria (AP). En estas paginas se plantea un balance y varias
reflexiones sobre algunos aspectos de la AP (nuestra AP) y, por tanto, de nuestro SNS,
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para intentar apuntar las posibles vias por donde podria, y probablemente deberia, tran-
sitar su reencarnacion socialmente mds deseable. Por ello se atenderd menos a las preo-
cupaciones de los profesionales que a las de los destinatarios de sus atenciones, invir-
tiendo una tendencia que ha lastrado bastantes esfuerzos orientados a desprenderse de
corsés innecesariamente autoimpuestos.

ValLGS de aniversario

“Y este sabor nostalgico, / que los silencios ponen en la boca, /
posiblemente induce a equivocarnos / en nuestros sentimientos”

Jaime Gil de Biedma. Vals de aniversario.

Aunque parezca frivolo empezar con fiestas y celebraciones de cumpleanos, seria
imperdonable desatender la oportunidad de reflexién que permiten los aniversarios
redondos. Este afio cumpli6 25 afos (jya 25 anos!) la Ley General de Sanidad (LGS) y se
han entonado los habituales canticos que en la efeméride celebran la historiografia mitica
sobre la providencial contribucién de esta Ley a la salud de nuestros conciudadanos. Mds
alla del rito, nos parecié que, especialmente en estos tiempos, podria ser conveniente y
util evocar algunas de sus penurias e insuficiencias. La LGS atesora sobrados méritos.
Entre ellos, y no el menos admirable, su propia existencia. De la LGS se suele olvidar la
inquina que rode6 su nacimiento. La dspera oposicién que encontrd entre —y rescata-
mos una palabra de entonces— los “buinkeres” gremiales, sociales y politicos; también la
no menos fratricida beligerancia entre sus partidarios. En este ambiente surgié una Ley
que, si bien nunca mostr6 una gran vitalidad ni grandes capacidades para reformar el sis-
tema sanitario, se ha revelado como inusualmente longeva en su practicamente inmacu-
lado texto.

Mis dudoso es hasta qué punto el SNS ha seguido la hoja de ruta marcada por la LGS.
El énfasis en la AP result6 ser mds retérico que efectivo. Si la LGS expresaba su intencién
de acabar con “una pluralidad de sistemas sanitarios funcionando en paralelo, derro-
chando las energias y las economias publicas y sin acertar a establecer estructuras ade-
cuadas a las necesidades de nuestro tiempo”, no parece que el SNS actual sea un trasunto
demasiado fiel de estos designios. Si la LGS concibi6 el SNS “como el conjunto de los ser-
vicios de salud de las Comunidades Auténomas (CCAA) convenientemente coordina-
dos”, la articulacién real de esta coordinacién nunca consigui6 superar —tampoco tras
la Ley de Cohesién— el estado volitivo.

En cuanto a la perspectiva comunitaria la LGS narraba cémo “a las funciones pre-
ventivas tradicionales se sumardn otras nuevas, relativas al medio ambiente, la alimenta-
cidn, el saneamiento, los riesgos laborales, etc., que hardn nacer estructuras publicas nue-
vas a su servicio” La Ley de Salud Publica ha intentado, aunque con cierto retraso,
abordar la reencarnacién de estas “nuevas” funciones. Ya veremos en qué queda, visto que
el SNS siempre ha sido muy impermeable a las innovaciones organizativas. Curiosamente,
respecto a la universalizacién de la asistencia, uno de los méritos mds atribuidos a la LGS,
su posicionamiento fue extremadamente timido: “por razones de crisis econémica que
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no es preciso subrayar, no generaliza el derecho a obtener gratuitamente dichas presta-
ciones, sino que programa su aplicacién paulatina”. Un parrafo seguramente omitido por
sus exégetas mds opuestos a cualquier participacion del usuario en los costes, oposicién
relajada en los casos realmente existentes, como el insensato disefio del copago farma-
céutico vigente.

Con todo, la bondad de las leyes no debe juzgarse tanto por la congruencia de su desa-
rrollo como por su contribucién al logro de los objetivos sociales pretendidos. La LGS fue,
sobre todo, una ley continuista con los esquemas de asistencia sanitaria previamente desa-
rrollados por la Seguridad Social, por mds que esta obviedad atin genere respuestas airadas
entre los que prefieren reinterpretar los hechos de acuerdo con sus conveniencias biogréfi-
cas y llegan a considerar este logro normativo como un “corte epistemolégico”. Convendrd
que recordemos que buena parte de nuestro sistema sanitario actual deriva de la construc-
ci6n de los grandes hospitales de la Seguridad Social, del MIR y de la Medicina de Familia;
todos desarrollos previos a la LGS, como también eran previas las primeras hornadas de
hospitales comarcales y los primeros equipos de AP.Y en 1985 la cobertura del sistema sani-
tario de la Seguridad Social ya superaba el 85% de la poblacion.

En ese sentido, la LGS permitié6 —o, al menos, no obstaculizo— el despliegue de la
moderna estructura asistencial que venia desarrollando la Seguridad Social y, en resu-
men, la construccion de un SNS que hoy valoramos como asistencialmente competente,
razonablemente armonico, socialmente cohesionador y en el que —pese a la ausencia de
estimulos especificos— ha prosperado la excelencia profesional y el desarrollo tecnolégico.
Pero en el mismo sentido, la LGS también permitié —o no obstaculiz6— la pervivencia
de los peores rasgos de la atencién sanitaria de la Seguridad Social: el desarrollo de un
sistema muy disfuncional con descuido de la AP, grandes agujeros en la coordinacién
entre niveles asistenciales, la combinacion de hiperfrecuentacion y grandes deficiencias en
la atencidn a los pacientes crénicos, la consolidacién de estructuras organizativas buro-
craticas, poco transparentes en su gestién y con muy escasa participacion social, la fasci-
nacién por la incorporacion de nuevas tecnologias y medicamentos sin consideracion de
su valor real para los pacientes o los esquemas casi-funcionariales para la gestion del per-
sonal sanitario.

Seria imperdonable, deciamos, no aprovechar los aniversarios redondos para intro-
ducir cierto grado de reflexion entre los coros de la celebracion. Una reflexion en que las
leyes, la politica y la gestidn sanitaria no se juzguen por si mismas, sino en funcién de sus
efectos sobre la salud de los pacientes y las poblaciones, por su capacidad para prestar
una asistencia segura, efectiva, centrada en los pacientes, sin demoras inaceptables, efi-
ciente y equitativa. Los méritos de la LGS en este terreno no son despreciables. Sus insu-
ficiencias tampoco.

“Todo es igual”, decia Gil de Biedma en su poema Vals de aniversario. Y si no igual, al
menos muy parecido, podriamos decir nosotros. Si la LGS ha permanecido vigente 25
afos es, en buena parte, porque el SNS se ha mostrado extraordinariamente inmovilista
en este periodo. Su estrategia bdsica ha sido crecer cuando se podia y aguantar el chapa-
rrén cuando venfan mal dadas. Ser, mds o menos, pero ser siempre lo mismo. Hoy —y
siempre, pero hoy mds que nunca— se requieren cambios profundos en el sistema sani-
tario, redisenar sus estructuras y adaptarlas a las necesidades sanitarias reales de la pobla-
cién y los recursos reales disponibles. No se trata de insistir en lo que no se hizo sino en
lo que, con lo que hemos aprendido, se deberia hacer. Pero cualesquiera que sean las



18 Capitulo 2

transformaciones que se dictaminen necesarias para el SNS, tendran su correlato o hun-
dirdn sus raices en la pretendida piedra angular de aquel, la AP. Parafraseando al autor
cuya cita abria este epigrafe, podemos decir del SNS:

Que sus misterios,
como dijo el poeta, son del alma
pero la Atencién Primaria es el libro en el que se leen

Su deseabilidad y solvencia requieren, en estas fechas aniversarias, un empeno similar
al que exigi6 la promulgacion de la LGS en la superacién de sus actuales insuficiencias.
O, al menos, de algunas.

De Alma Ata a Ali Ahmed

“Que aquella causa aparezca perdida, / Nada importa;
Que tantos otros, pretendiendo fe en ella / S6lo atendieran a ellos mismos, / Importa menos.”

Luis Cernuda. Desolacién de la Quimera. La Realidad y el Deseo (1924-1962)

Entre el 6 y el 12 de septiembre de 1978 tuvo lugar en Alma Ata (entonces “la capital
de la Republica Socialista Soviética de Kazakstan” segun la consueta letania, ahora sim-
plemente Almaty) la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud de la
que surgi6 la declaracién epénima. Hoy en dia las primeras generaciones de profesiona-
les de AP reconocen sin ambages la ignorancia de sus contenidos en aquellos afios'? en
los que atin no era materia de los temarios de acceso al empleo publico, pero es un lugar
comun cifrar en ese acontecimiento la decisién de fundar en Espana la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria (MFC). Aunque la coincidencia temporal es tentado-
ra, requiere el disculpable subterfugio de citar como “partida bautismal” el Real Decreto
3303/1978 de regulacién de la Medicina de Familia y comunitaria como especialidad?,
aunque tal especialidad ya estaba instaurada en el previo Real Decreto 2015/1978, por el
que se regulaba la obtencién de titulos de especialidades médicas?. Pero toda comunidad
imaginada® necesita referentes compartidos —mitos de origen, mas bien narrativas in-
ventadas que historias— y la declaracién de Alma Ata reunia la mdsica y letra —conte-
nidos y evocaciones— adecuadas para aglutinar distintas sensibilidades convergentes en
la necesidad de reformar la relacion entre el sistema sanitario y la sociedad. Como voce-
aba Raimon en una cancién popular en aquellos afos:

De ben lluny, de ben luny,
arribaven totes les esperances,
i semblaven noves,
acabades d’estrenar:
de ben lluny les portavem.

En aquella declaracion se asociaba la AP con la neonata especialidad médica, incluso
con su discutible nominacién: “la atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial (...) puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad”®.
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Discutible porque la definicién “de familia”, recuperando una denominacioén tradicional,
ya en esos anos estaba mds proxima a las convocatorias de encuentros de feligreses pon-
tificales que a las preferencias gregarias, por ejemplo, de las jévenes (antes de la extensién
de la edad pediatrica) respecto a las fuentes de atencién para lidiar con sus perplejidades
ante problemas cldsicos pero hasta entonces ideoldgicamente obliterados, como la con-
tracepcion, las enfermedades de transmision sexual o la interrupcién del embarazo. Dis-
cutible también, aunque mds bien “ex post”, por el estrecho vinculo entre la atencién
individual y la perspectiva comunitaria, expresado en iniciativas tan bienintencionadas
como los “diagnésticos de salud del drea”. Ciertamente esto es mds facil apreciarlo ahora
que entonces, cuando en el mismo acto fundacional citado se creaba la especialidad de
Medicina Preventiva y Salud Publica, cuya primera funcién, segtn su vigente plan for-
mativo, consiste en “analizar la situacién de salud de la comunidad”. No debe pues extra-
far que pueda afirmarse razonablemente que la primera “generacién de médicos de
familia fue el grupo mas potente de salubristas de la década de los 80 en nuestro pais”2.

Sin duda la AP ha hecho a lo largo de su trayectoria importantisimas contribuciones
a la investigaciéon de servicios sanitarios en nuestro pais, de lo que da buena cuenta la
publicacién que lleva su nombre por cabecera. Pero cualquier refundacién de la AP
debe considerar, sin desaprovechar el bagaje adquirido, relajar algunas de sus preocupa-
ciones colectivas para reenfocarse en los aspectos mds descuidados de la atencién indivi-
dualizada. Entre los conocedores de la famosa declaracién seguramente son pocos los
que recuerdan el apartado que afirmaba que la AP “exige y fomenta en grado maximo la
autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad y del individuo”. De no ser asi,
cuesta valorar positivamente los logros del sistema en cuanto a autonomia y participa-
cién de los individuos en las decisiones sobre su salud.

Resumiendo los hallazgos de una reciente revision del proceso de especializacién de
la MFC!, a partir de una definicién remotamente importada, y un despliegue coyuntural
en buena medida autogestionado (y no sin importantes discrepancias) por quienes ofi-
cialmente estaban en su periodo de formacion, las cohortes pioneras de la AP espanola
se han amalgamado simboélicamente en unos referentes compartidos, a pesar de sus dife-
rentes trasfondos e intereses originales (Medicina interna, especialidades varias, Medici-
na rural, etc.) que han sido transmitidos a las ya no tan nuevas generaciones de especia-
listas de MFC, con escasas modificaciones respecto a su hermenéutica candnica. Estamos
pues ante un paradigma triunfante, en sentido kuhniano, en el que con la produccién de
“una sintesis capaz de atraer a la mayoria de los profesionales de la generacién siguiente,
las escuelas mds antiguas desaparecen gradualmente”. Se ha cumplido asi la descripcién
de Max Planck seguin la cual “una nueva verdad cientifica no triunfa por medio del con-
vencimiento de sus oponentes, haciéndoles ver la luz” sino mds bien porque “crece una
nueva generaciéon que se familiariza con ella’, aunque sin haber tenido que esperar al
momento en que “dichos oponentes llegan a morir™”.

Y ahora que los mayores empiezan a abandonar el sistema al alcanzar la edad de jubi-
lacién, y los que quedan se caracterizan por no haber dudado nunca de su condicién de
especialistas ni de la existencia de un corpus doctrinal compartido, asistimos a una emer-
gente preocupacion por la escasez en la reposicion de activos. Ante los evidentes proble-
mas de falta de atractivo profesional para nuestros nuevos médicos crecen las dudas
sobre la idoneidad de la afluencia de profesionales no nativos y las consecuencias que esto
pueda tener para la continuidad del proyecto.
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Se trata de una preocupacion reciente y bifronte. En el pais que ha acogido la mayor
proporcién de inmigrantes en una década, y que en el siglo pasado experiment6 ingen-
tes emigraciones politicas y econdmicas, preocupan unas docenas de médicos yéndose a
trabajar al pais vecino o la ocupacién por licenciados internacionales de plazas forma-
tivas desocupadas. La arraigada costumbre de ver lo propio como excepcional puede
explicar la generalizada ignorancia de fendmenos similares producidos en paises de nues-
tro ambito hace ya casi medio siglo®19, el volumen que esta realidad supone actualmen-
te!l y el reconocimiento que alli se hace de la aportacion de estos contingentes profesio-
nales!2.

Si nuestro pais consigue salir razonablemente bien de las crisis que tan mal maneja, no
es aventurado asumir que en los préximos 20 anos una fraccién importante de sus pro-
fesionales sanitarios procedera de paises proximos o afines. Suponer que este fenémeno
serd mas abultado en la AP que en otros niveles sanitarios no es un ejercicio de adivina-
cidn, sino la traslacion de la evidencia procedente de otros entornos que no tiene porqué
ser aqui muy distinta. En Estados Unidos casi la cuarta parte de los médicos en activo son
graduados extranjeros (international medical graduates [IMG]) y principalmente traba-
jan como médicos generales, siendo un aporte esencial de recursos humanos para la AP
en las dreas rurales y zonas mas desfavorecidas'?.

Para quienes confiamos en el saldo positivo del mestizaje, la hibridacion y el oreo de
ambitos cerrados, la incorporacion de profesionales procedentes de otros entornos segu-
ramente aportard, ademds de sus diferentes trasfondos culturales, experiencias forma-
tivas fundadas en otros marcos. La biodiversidad puede ser también enriquecedora y
contribuir a la reconfiguraciéon de una AP mds adaptada a la realidad sanitaria del pais y
de su sistema de salud. Pero seguramente aun es pronto para reflexionar sobre ello y
esperaremos a que, también en esto, el destino nos alcance. En cualquier caso deberemos
ir pensando si algunas de nuestras prédicas de entonces, que hoy sorprenderian a no
pocos de nuestros pacientes, no provocardn la estupefaccién de mi futuro médico de
cabecera, sea esta Elizabeth Quispe o Ali Ahmed'.

Si la Atencion Primaria cotizase en La Bolsa
“Nowadays people know the price of everything, and the value of nothing”

Oscar Wilde. The picture of Dorian Gray

Durante un cuarto de siglo nos hemos esforzado por difundir el valor que tiene la AP
para la sociedad, aportando todo tipo de evidencias y argumentos en su aval'*. Hemos
explicado cémo la AP es la base 16gica de un sistema sanitario efectivo, y que resulta esen-
cial para lograr eficientemente el objetivo deseable de este: una asistencia de elevada cali-
dad que logre los resultados pretendidos'. El éxito de esta pedagogia es discutible y
merece mds atencion de la que se le viene prestando. Pero donde parece indudable que

I Quispe es el apellido mas frecuente en Perti, mientras el apellido Mohamed se impone ya claramente en Ceuta
y Melilla al Garcia, al que sigue muy de cerca el apellido Ahmed.
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los logros son muy inferiores a los deseables es en el intento —si se ha producido— de
que las nuevas generaciones de médicas sean conscientes del valor de la AP.

Cada ano la eleccién de plazas MIR muestra la cotizacidon de las distintas especiali-
dades en esa curiosa bolsa laboral. Los inversores explicitan sus expectativas sobre el
valor futuro de cada una de ellas. Ciertamente la vocacion también desempefia un papel,
pero algo sabemos de su funcionamiento —en el Reino Unido— gracias a un reciente
trabajo'® comentado por Beatriz Gonzalez Lopez Valcdrcel en GCS—Gestion Clinica y
Sanitaria'”. En el NHS 10 afios después de graduarse casi la mitad de los médicos traba-
jan en una especialidad distinta a la que habrian elegido el primer afio después de la gra-
duacién. Sin embargo, el 90% ejerce la especialidad que declaraba preferir 5 afios después
de la graduacion. Existen importantes diferencias entre especialidades, y tanto Medicina
General como Psiquiatria presentan concordancias altas, del 82,1% y 74,8% el primer
afo respectivamente.

Este afo el parquet MIR ha confirmado las tendencias apuntadas en las tltimas sesio-
nes, una elevada cotizacién de la Cirugia pldstica y reparadora y de la Dermatologia y un
bajo aprecio de la MFC. Si el afio anterior la primera “compradora” de Medicina de Fami-
lia tenia el nimero 234'8, para 2011 podriamos decir que su primera compradora tenia
el 210, la segunda estaba situada 210 puestos detrds, la misma distancia que la separaba
del tercero, a este del cuarto y la misma respecto a la quinta, pues de los primeros 1.050
“inversores” solo 5 eligieron la especialidad que se asume piedra angular del sistema.
Aunque en realidad el primer ndmero que “compré” MFyC este afio fue el 700, lo que
matiza la elevada dispersion en el ordinal que ostentan los electores de esta especialidad,
cuya media la sittia en el puesto 47. Este puesto 47 significa que la preferencia por inver-
tir en MFyC solo estd por delante de las tres especialidades de escuela, segin un trabajo
de Beatriz Gonzdlez Lopez Valcdrcel y Patricia Barber de 2010 adn inédito, lo que tam-
bién da idea de la velocidad con la que respondemos a las necesidades planteadas por un
mundo aceleradamente cambiante.

Al menos en el tltimo lustro el interés por elegir Medicina de Familia sigue una ten-
dencia bajista, por seguir empleando el pueril argot bursétil. La sobreabundancia de pla-
zas ofertadas no basta para explicar su pérdida de cotizaciodn, atribuible mas bien a la pér-
dida de atractivo de esta inversion. Seguramente conviene apuntar que este deterioro no
afecta al conjunto de la AP sino solo a la Medicina de Familia, aunque la mejor cotiza-
cién obtenida por Pediatria pueda atribuirse a sus mds variadas encarnaciones.

Ciertamente el problema no es tinicamente espafol y se constatan tendencias simila-
res no solo en Gran Bretana y Estados Unidos, sino también en Canadd, Australia o
Nueva Zelanda, agudizdndose en las dos ultimas décadas'®-2!. Pero con independencia de
la adecuacion de la metafora entre las puntuaciones de quienes en la adjudicacion de pla-
zas formativas MIR optan por dedicarse a la MFyC y la valoraciéon de activos que hacen
los inversores en la bolsa, intranquiliza —o deberia hacerlo— la escasa fe de estos “com-
pradores” en una especialidad a la que fiamos la calidad y eficiencia del sistema. Sobre
esto se puede actuar intentando mejorar la valoracién que se tiene de la especialidad,
tanto por los estudiantes de pregrado como por el conjunto de la sociedad, aunque las
esforzadas iniciativas al respecto siguen siendo escasas y carentes de apoyos decididos.
Pero lo que intranquiliza mds ante un fenémeno tan llamativo y continuado en el tiem-
po es la desidia de los reguladores que, a lo sumo, parecen preocupados por atender las
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reclamaciones de los antiguos accionistas, en lugar de preocuparse por las senales que
emiten los nuevos inversores (y los usuarios) de una empresa realmente estratégica.

La empresa de la Atenciéon Primaria ¢y su futuro?

“Siempre me ha sucedido lo mismo: las empresas en las que me lanzo tienen el estigma
de lo indeterminado, la maldicién de una artera mudanza.”

Alvaro Mutis. Empresas y tribulaciones de Magqroll el gaviero.

Hasta aqui hemos atendido a la empresa de la implantacion, desarrollo y perfeccio-
namiento de la AP en nuestro pais, entendida como una accién o tarea que entrafia difi-
cultad y cuya ejecucién requiere decision y esfuerzo. Por una vez la definicién del DRAE
refleja bien las peculiaridades del concepto. Pero existe una segunda acepcion de la
empresa de AP cuya menor aplicacion a la realidad abordada no deberia pasar inadver-
tida. Se trata de la concepcién de la empresa como unidad de organizacion dedicada a
actividades industriales, mercantiles o de prestacién de servicios.

La organizacién de la AP ha ocupado demasiado tiempo en debates —del funciona-
miento de los Equipos de AP (EAP), de la necesidad de las Gerencias de AP y otros simi-
lares— de escaso calado por sumamente “endégenos”. Se ha dedicado mucha menos
reflexién a valorar la conveniencia de mantener el disefio organizativo bdsico que subyace
en la inmensa mayoria de opciones consideradas. En un SNS agitadamente entretenido
en realizar experimentos —a prueba de fallos— de dudosa utilidad por incompa-
rables entre ellos, sorprende la escasa diversificacién que presenta un servicio tan exten-
dido en el tiempo y el territorio. De hecho la limitada experiencia en “innovacién” orga-
nizativa en la AP se remonta al pasado siglo, sin que desde entonces se haya avanzado
sustancialmente en ello.

Una vision positiva de la situaciéon permitirfa afirmar que en casi la mitad de las
CCAA coexiste mds de un modelo de gestion, generalmente debido a que se ha implan-
tado alguno en fase experimental. Dichos modelos innovadores estan orientados hacia la
autonomia de gestién de los EAP, basicamente en el marco de las Areas Unicas o la Ges-
tién Integrada, junto a la peculiaridad —por su régimen juridico— de las Entidades de
Base Asociativa (EBA). Una mirada mds atenta muestra que, la implantaciéon de expe-
riencias de EBA estd restringida a una Comunidad Auténoma, mientras las llamadas
experiencias de gestion de Area Unica o Gestién Integrada existen en 7 CCAA.

Entre las alternativas de disefio organizativo de la AP con las que se experimenta o
especula, la que resulta mas “especifica” es la conocida como “autogestiéon” o “autocon-
certacién con asociaciones de profesionales” Sea cual sea la etiqueta adoptada, la carac-
teristica definitoria de estas experiencias consiste en una contratacion externa de los ser-
vicios de AP en la que los médicos de AP se convierten en empresas concertadas y pasan
a trabajar por cuenta propia?’. En el tnico caso realmente existente, el de la docena de
EBA catalanas, se trata de organizaciones con entidad juridica propia —que pueden ser
sociedades andnimas, sociedades limitadas, sociedades laborales o cooperativas— y han
de estar constituidas total o mayoritariamente por profesionales sanitarios. Las EBA
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supusieron una gran innovacién en la AP catalana de los afios noventa y han sido some-
tidas a varias evaluaciones formales, con lo que tras mds de una década de experiencia
existe una perspectiva suficiente para considerar su evolucién y juzgar su validez en el
contexto sanitario actual?®’.

Siendo Espana uno de los pocos paises de nuestro entorno en que los médicos de AP
son asalariados de la Administracién que trabajan en dependencias propiedad de esta, las
experiencias de este tipo son quizd las inicas que plantean radicalmente la reorientacién
hacia un modelo de profesionales no integrados verticalmente en la produccién publica,
sino que ofertan la prestaciéon de sus servicios al financiador, asumiendo los riesgos eco-
némicos (margen de beneficios) que se deriven de su mayor o menor eficiencia como
resultado de su gestién clinica. Aunque nadie ha propugnado su universalizacién inme-
diata, parece indudable que existen algunas indicaciones claras para las asociaciones de
profesionales en sanidad?.

Asi pues, fuera de las modalidades de gestion directa existen dos alternativas en liza.
Por un lado las sociedades de profesionales hasta aqui resenadas, aunque pueden adop-
tar diferentes formas, como cooperativas, sociedades laborales, mercantiles, etc. La otra
alternativa con plasmacién real —y creciente— son las concesiones administrativas en
las que se incorpora la AP. El caso mds amplio lo proporciona la Comunidad Valenciana,
en la que una vez se renuncié al llamado “Modelo Alzira” a los tres afios de funciona-
miento, con la resolucién de la concesion al Hospital de La Ribera, se procedié a su sus-
titucién por un segundo disefio —;Modelo Alzira II?— en el que se integra también la
AP y la Salud Mental. La extension del modelo a 5 departamentos permite afirmar que
se “deriva al 39% de la poblacion de la provincia de Alicante a centros de salud de ges-
tién privada”?,

Aunque los profesionales de esos centros de salud conservan el cardcter y derechos
con los que se incorporaron al sistema publico, sabemos demasiado poco de su funcio-
namiento, sus incentivos, autonomia, capacidad de gestidén, etc. La incorporacién de la
AP en las concesiones administrativas supone integrar progresivamente médicos y enfer-
meras acogidos al modelo estatutario con otros de nueva contratacién regidos por rela-
ciones laborales comunes. Sea cual sea el disefio de esos contratos y las “bonificaciones”
incorporadas a las retribuciones garantizadas funcionarialmente, esta alternativa permite
modificar los mecanismos de incentivos al personal, pero puede suponer limitaciones a
la autonomia profesional, se entienda lo que se entienda por esta. Es dificil imaginar que
ninguna empresa concesionaria vaya a igualar o superar la laxitud demostrada por nues-
tra gestién publica en la demanda de rendimientos o en la exigencia de cumplimientos
bésicos.

Sin embargo, parece como si la confianza en el mantenimiento del statu quo estatu-
tario disipase cualquier preocupacién por estas formas alternativas de gestiéon. Y no
deberia ser asi. Contrasta la bizantina discusion casuistica sobre la adecuacién de las
distintas formas juridicas de las sociedades profesionales frente a la relativa desidia con
la que se obvia la conformacién de una nueva modalidad empresarial de prestacion
de AP.

No parece muy arriesgado pensar que en el inmediato futuro no abundaran las ofer-
tas de empleo publico en AP, por lo que su desarrollo pasard necesariamente por algu-
na de las modalidades contempladas. Pero nuestros médicos parecen no querer enfren-
tar si prefieren un futuro societario de base profesional trabajando por cuenta propia o
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subsumidos en empresas concesionarias integradas. Y no es lo mismo trabajar por cuenta
ajena para la Administracion publica que para sus arrendatarios, obligados a presentar a
sus accionistas cuentas de resultados saneadas.

La corresponsabilizacion de los usuarios:
el copago entre las tribunas y las consultas

“Curious how often you humans manage
to obtain that which you do not want.”

Mr. Spock. Star Trek (Episode 26, Errand of mercy. 1967).

La recurrencia de las algaradas a cuento del copago farmacéutico resulta sorprendente
para casi cualquier observador externo, pero también para muchos conocedores de las
entretelas del SNS. Para sorpresa de algunos, cada vez que se plantea alguna racionaliza-
cién del SNS reaparece el enquistado debate sobre la corresponsabilizacion individual de
los usuarios en los costes de su asistencia. Se han cumplido 20 anos del malogrado Infor-
me Abril, cuya discusion fue anulada por la bronca, que no debate, sobre el “ticket mode-
rador”, eclipsando cualquier otro aspecto de las propuestas de reforma. Si ahora sustitui-
mos “ticket moderador” por “copago” —o “repago” como prefieren algunos con
esforzada ignorancia de la generalizada existencia de tasas y precios publicos— podria
afirmarse que envejecemos pero no avanzamos.

Cada dia mds voces reclaman, razonablemente, un mayor protagonismo de los ciu-
dadanos en las decisiones relativas a su salud. Cuando este protagonismo se refiere a deci-
siones de compra entre alternativas con diferente valor y precio, el modo mds adecuado
de ejercerlo es a través de una implicacién en los pagos®®. Esto no tiene que suponer abo-
lir la financiacién publica orientada a garantizar el acceso a las prestaciones sanitarias. El
sistema de precios de referencia es una expresion de la sentencia anterior. Entre alterna-
tivas de eficacia comparable y distinto coste la sociedad financia —en la medida que cree
oportuno— la de menor precio. Las preferencias de cada usuario por marcas, hébitos,
sabores u otras caracteristicas que no afectan a la utilidad terapéutica deberian ser sufra-
gadas por quien las disfruta. Pero mantener una amplia financiacién puablica no tiene que
suponer mantener una gratuidad no siempre justificable para unos y unos copagos de
elevada intensidad para otros, demasiado a menudo con mayor necesidad y adecuacién
que los primeros.

Lo que no deberia dejar de sorprender es la contumacia en defender una de las
mayores insensateces de nuestro SNS, una prestacion farmacéutica financiada agrega-
damente con recursos publicos de manera casi total (95%), pero compatible con un
copago nominal muy elevado (40% para todos excepto los calificados como “pensio-
nistas” o asimilados) y sumamente injusta en su distribucion. Asi, mds que defensores
de la eliminacién del copago lo que encontramos son partidarios de perpetuar el exis-
tente. Por este asunto hemos tenido que soportar la vergonzante y reiterada exhibicién
de impudicia de nuestros legisladores o de ignorancia sobre su “trabajo”, argumentando
reiterada y undnimemente contra “la introduccién de copagos” En marzo de 2009,
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“el pleno de la Cdmara Baja aprob6 por unanimidad una proposicién no de ley en la
que instaba al Gobierno a rechazar la introduccién de cualquier forma de copago por
parte del usuario del sistema nacional de salud”?’, y para mas INRI, en febrero de
2011% “la comisién de Sanidad del Congreso aprueba una proposicién no de ley que
rechaza cualquier formula para que el usuario pague por receta o visita al médico”?.
Es decir, todas las formaciones politicas votaron contra la introduccién de algo que, en
el caso de la farmacia, esta “introducido” desde 1966, con modificaciones al alza en la
década de 1970, cuando se pas6 de una aportacion fija (D. 3157/19663°) a una porcen-
tual (Real Decreto 945/1978)3L.

Algtin dfa habrd que investigar las definiciones de equidad que permiten considerar
que esta no se vulnera cuando al jubilarse un trabajador incluido sin eleccién en las
“MUFACES” debe seguir pagando por sus medicamentos un 30% del precio, mientras
se exime de ese tributo al resto de jubilados con independencia de la cuantia de sus ren-
tas. También cuesta captar la justicia distributiva por la que un 1% de empleados de una
municipalidad acumula el 22% de los copagos, el 2% soporta una tercera parte de estos
y el 5 el 53%3%, cifras similares a las encontradas para la poblacion cubierta por el
CatSalut en la que el 1% asumia el 25% de los copagos y el 5% el 49,4%, con una dis-
tribucién notablemente regresiva por el superior esfuerzo en relacién con la renta para
las decilas en que esta es menor®3. Aunque estos datos pueden no ser generalizables,
demuestran que nos encontramos ante importantes concentraciones de los copagos, sin
apenas relacion con la capacidad econémica de los individuos. También demuestran el
reducido interés por conocer los efectos distributivos de las politicas que se propugna
perpetuar.

Las apelaciones retoricas y escasamente fundadas a las supuestas desigualdades que
provocaria alguna forma mads racional de copago estdn suficientemente desacreditadas por
la evidencia. Pese a la extendida negativa a aceptar la desnudez regia, la falta de equidad
del sistema actual estd constatada. Conviene recordarlo, para instruccién de una mayoria
mds guiada por consignas que por constataciones empiricas. Agregadamente el copago
farmacéutico en Espana es uno de los mds bajos de Europa, pero su tipo nominal y la defi-
nicién de sus exenciones dista de conseguir una aceptable equidad, si se entiende como
igualdad de acceso a un tratamiento efectivo para una misma necesidad. Esto es obvio
cuando se considera que el copago exigido en la actualidad apenas guarda relacién con los
niveles de renta y riqueza, eludiéndolo pensionistas de alto poder adquisitivo y exigiéndo-
sele a empleados en precario o desempleados con importantes cargas familiares.

Proponer como solucién eliminar cualquier copago a la vista de su escasa magnitud
agregada puede regalar oidos con vocacién populista, pero supone arrojar el nifio con
el agua de la banera. El coste que supondria tal medida —sin considerar los previsibles
incrementos de gasto estimulados por la amplificacién del “riesgo moral”— tiene multi-
ples usos alternativos, mds deseables por su mayor impacto potencial en la salud de la
poblacién y su mayor capacidad redistributiva. Porque el copago no es, como algunos se
empenan en hacer parecer, una cuestién de blancos y negros, sino de matices del gris.
Entre el copago si, copago no y el gratis para todos o todos copagando, caben infinidad
de alternativas mds razonables. Y sobre todo socialmente mds deseables que la situacion
actual. También puede sorprender que los enemigos del matiz sean tan incapaces de
entender la nocién de “copago del 100%”. Si se elimina la posibilidad de trabajar con
financiaciones parciales, estamos obligados a jugar en un sistema binario: entra-no entra.
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Prohibir, como pretende algin soi-disant progresista, cualquier forma de copago nos
condena a sufragar individualmente el 100% de todo aquello que, en ausencia de formas
mixtas de pago, tenga que quedar proscrito de la (maltrecha) financiacién publica.

Finalmente, la prescripcion no es ajena a las estrategias sobre copagos. Hay poderosos
indicios de que la propensién a prescribir mds firmacos o de mayor precio estd muy vin-
culada a los desembolsos que vaya a ocasionar al paciente**. En entornos con elevados
copagos un 94% de los médicos encuestados considera importante prescribir la alternativa
que minimiza los copagos del paciente, aunque solo el 33% cree que sea responsabilidad
suya prescribir la “medicacion preferida” por el financiador®>. También afirman priorizar
los costes para el paciente frente a los costes totales, optando por proteger los recursos del
primero antes que los de la aseguradora o la sociedad. Dicho lo cual solo el 15% declara
discutir frecuentemente los copagos con el paciente®. Aqui, agregadamente, el paso de la
condicién de activo a pensionista en los usuarios parece acompanarse de inmediato de
un incremento en la prescripcion recibida®’. Descartando una fulminante nosogenia del
retiro laboral, queda por dilucidar el sentido de la causalidad de este fenémeno. ;Se incre-
menta la prescripcién porque le puede suponer algiin beneficio y ya no representa nin-
gun coste (individual)? O contrariamente ;se omitieron antes prescripciones convenientes
para ahorrarle los costes del copago? Incluso en el segundo supuesto serd necesario con-
siderar el valor atribuido a los beneficios de la nueva medicacién, porque seguramente
suponen una valoracién muy inferior a las empleadas para la toma de decisiones sociales
sobre cudndo una intervencion es coste-efectiva. Aunque la primera sea individual y la
segunda social, de generalizarse a distintos niveles de renta aconsejaria reconsiderar estas
ultimas.

Los problemas que enfrenta un prescriptor ante un paciente socialmente desfavore-
cido sin proteccion especial (pensionista o similar) al que le conviene un medicamento
de elevado precio ya estdn en la consulta, y la perpetuacion del actual sistema no los evita
e incluso los agrava frente a alternativas de copago mejor disenadas. El despilfarro que
puede suponer la opcién alternativa también sobrevuela nuestras consultas. Pero nada de
esto parece importar a quienes, instalados en el punto de vista de Sirio, miran la realidad
como un caso particular del despliegue de sus bondadosas y magnificas ideas, mds estu-
pendas cuanto menos fundadas.

Lo que debe quedar claro es que la alternativa al “copago platénico”, ese que sélo existe
en el mundo de las ideas —y las buenas intenciones con dudosas consecuencias— es el
inadecuado e injusto copago real que contemplan nuestras normas y soporta diariamen-
te nuestra sociedad. Y que la alternativa a cualquier copago no puede ser el “no copago”,
sino la extension de los copagos del 100%. Y esta no es una afirmacién normativa, sino
positiva en cualquier mundo de recursos limitados y necesidades casi infinitas. Se requiere
pues abandonar pueriles encastillamientos en deseos imposibles o cinicos y estudiar las
consecuencias de las multiples alternativas en liza. Clamar que todos los demds estdn
equivocados®, y que nosotros no introduciremos lo que ya tenemos es justo lo que no
necesitamos. Aunque moleste reiterarlo, en este asunto se necesita mds —no cabe
menos**— investigacion, algo que los modernos sistemas de gestion de la prescripcion
hacen hoy sumamente factible. También convendria aplicar a este asunto la propuesta
atribuida al tltimo Presidente de la Segunda Republica Espanola: “Si cada espafiol hablara
de lo que sabe y solo de lo que sabe, se haria un gran silencio nacional que podriamos
aprovechar para estudiar”.
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Ese valioso solar del Paseo del Prado con el interesante
Edificio de Sindicatos ...

“;Por qué de pronto esa inquietud / y movimiento? (Cudnta gravedad en los rostros.) /

sPor qué vacia la multitud calles y plazas, / y sombria regresa a sus moradas?

Porque la noche cae y no llegan los barbaros. / Y gente venida desde la frontera/

afirma que ya no hay barbaros.

;Y qué serd ahora de nosotros sin barbaros? / Quiza ellos fueran una solucién después de todo.”

Konstantinos Kavafis. Esperando a los bdrbaros

A lo largo de su historia el SNS ha desarrollado una extensa aficién a una manera pe-
culiar de bingo. Consiste en asistir a conferencias, debates y otros pronunciamientos
pertrechado con un cartén en el que llevar apuntados en tres o cuatro lineas una docena
o dos de términos en boga e ir tachando a medida que los ponentes van pronuncidn-
dolos. El primero en completar una linea o un cartén entero se declara ganador. Aunque
escasamente luddpatas hemos cantado varios de esos bingos. Demasiados. No es que las
bolas vinieran dadas, pero estaban “cantadas” Ahora nos llevamos alguna que otra sor-
presa. Uno acude al bingo con su cartén lleno de pluripatolégicos, polimedicados, cré-
nicos, ancianos fréagiles, atenciones integradas y coordinaciones variadas... y las bolas
que mads se repiten son recortar, racionar, racionalizar, ajustar, rebajar, reducir, limitar,
desacelerar (el gasto), “aminorar” (el crecimiento), corresponsabilizar (a los usuarios) y
“reestructurar” (los servicios).

No es tanto que ahora preocupe mds esa peculiar amalgama de eficiencia y despilfarro
con la que hemos edificado el SNS, sino que hemos descubierto, casi por sorpresa, que
debemos demasiado y hemos de gastar menos. Asi que la idea del racionamiento, no solo
sanitario pero también el sanitario, ha entrado con fuerza en la agenda de nuestros
gobiernos. Por los calendarios electorales su enunciacién muestra distintos “tempos”
seglin las CCAA, aunque para todas el gasto sanitario representa el agujero mds impor-
tante de sus (irreales) presupuestos. No es el momento de contar cémo hemos llegado
hasta aqui. En otra parte hemos contado cémo cuando nos crefamos ricos no supimos
ser sabios ni felices*’. Acabada la fiesta toca sacudirse las lentejuelas de los ojos, mirar en
derredor, apreciar las abundantes derivas insensatas adoptadas y prepararnos para lidiar
con los multiples afectados que, razonablemente, se resistirdn a perder algunos de los
premios obtenidos en aquel casino.

Las estrategias para reconducir el gasto sanitario hacia niveles compatibles con nues-
tras disponibilidades se resumen en: 1) reducir servicios o prestaciones; 2) mantener
prestaciones reduciendo su calidad o su precio; 3) mejorar la eficiencia interna: hacer
mds con lo mismo, dejar de hacer lo que no aporta valor; y 4) cualquier combinacién de
estos elementos. Inicialmente la reduccién de prestaciones deberia considerarse para
aquellas de efectividad cuestionable. Esto es, dejar de hacer lo que no hubiéramos debi-
do hacer ya antes de la crisis. Un paso posterior, mas ingrato, deberia abordar aquellas
prestaciones efectivas pero de escaso valor o de menor valor que otras prestaciones (en
relacién con los recursos necesarios para prestarlas). Aqui se trata de mirar no solo
lo que hacemos, sino también lo que dejamos de hacer al emplear los recursos en una
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prestaciéon (y no en otras). Se trata de elegir. Una organizacién que, por ejemplo, gasta
250.000 euros al afio en tratar a un solo paciente de hemoglobinuria paroxistica noctur-
na, mientras deja morir a docenas por no disponer de rehabilitacion respiratoria o car-
diaca debe meditar mejor sus elecciones.

Mantener prestaciones reduciendo su calidad o, sobre todo, su coste es la estrategia ya
adoptada por nuestros gobiernos. Pasa por recortar salarios, reducir las plantillas en tér-
minos reales (mantener vacantes las vacantes, restringir guardias o refuerzos, no sustituir,
en sus formas mds simples), reducir los precios de los medicamentos y otros suministros,
etc. Teniendo en cuenta que personal y medicamentos suponen el 70% del gasto sanita-
rio, no parece una estrategia evitable, aunque los ahorros asi generados tienen un suelo
que se ve cercano. La presion sobre los salarios del personal dificilmente podra aumen-
tarse (o prolongarse en el tiempo) sin conflictos laborales. La actuacién sobre los precios
de los medicamentos (que no sobre las cantidades dispensadas) se suma a las medidas de
afios previos y también parece acercarse al limite de lo que puede soportar la cadena far-
macéutica.

Las propuestas para mejorar la eficiencia interna incluyen un amplio abanico de
medidas para hacer mds con menos o dejar de hacer lo que no aporta valor. En relacién
con la AP se ha sugerido*® mejorar la coordinacion de cuidados, entre niveles asisten-
ciales y entre profesionales del mismo nivel, mejorar la indicaciéon de pruebas diagnds-
ticas y tratamientos, mejoras de calidad asistencial para reducir complicaciones y efectos
adversos, reducir la variabilidad, implicar a los pacientes en sus propios cuidados y otras
enfocadas a evitar la utilizacién intensiva y las duplicidades en pruebas, visitas u otros
servicios. También convendria prevenir el exceso de prevencion y los excesos de medica-
cién. Espana es el segundo pais, tras Estados Unidos, en consumo de medicamentos y
recordemos que nada indica que seamos los mds enfermos ni los mds ricos. Muchas de
estas medidas son aplicables también a la Atencién especializada que, adicionalmente,
deberia enfrentar un importante proceso de concentracién y reorganizacion.

En la racionalizacién de las prestaciones se entreveran inextricablemente dos niveles
de actuacion: ;qué hacer? y scudnto hacer?, encarndndose este tltimo en el siempre pelia-
gudo ;a quién hacérselo? Definir la primera pregunta es tarea inexcusable de los regu-
ladores. Para ello necesitan contar con organismos evaluadores solventes, paneles de
expertos independientes y demads alternativas tan abundantes en otros paises como pau-
pérrimas en el nuestro. No es que no exista un NICE, es que nunca hemos pensado en
tener un Informe Dunning como en Holanda, una Comisién Parlamentaria sobre Prio-
ridades Asistenciales como en Suecia o una lista explicita de prestaciones cubiertas al esti-
lo del Estado de Oregén, por citar iniciativas que otros paises mds ricos que nosotros
emprendieron hace 15 o 20 afios.

Sin duda veremos convocar paneles de expertos, comités de evaluacién, grupos de
trabajo, sabios diversos y “opinadores” de guardia para intentar definir algunas exclusio-
nes en nuestra amplia cartera de servicios (exclusiones que, con menos duda atn, acaba-
ran incorporando mds excepciones que reglas). Lamentablemente, estas decisiones, aun
siendo necesarias para liberar al SNS de constricciones insensatas, no serdn suficientes.
No parece de recibo que las CCAA no puedan tomar sobre los suministros farmacéuti-
cos las mismas decisiones que adoptan cotidianamente sobre prétesis de cadera, marca-
pasos y cosas bastante mds serias que un “prazol”. Cuando 17 servicios de salud en indu-
dables apuros econémicos tienen que convivir con un Ministerio, pareceria razonable
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que este dedicara menos esfuerzos a impugnar (en aras de una supuesta equidad entre
territorios) las medidas racionalizadoras que a aportar un marco normativo en el que
quepan las diferentes propuestas.

Nadie niega la deseabilidad de un Ministerio de Salud, pero conviene recordar su eje-
cutoria. Cuando pudo no ordené los recursos humanos, no establecié en su momento
bases comunes para los sistemas de informacién permitiendo uno de los mayores des-
pilfarros redundantes que se recordara en afos, y cuando se reclaman “recursos finalis-
tas” para la sanidad se omite que nunca ha exigido —ni siquiera a cambio de los fondos
de cohesion, los tnicos finalistas que ha manejado— una devolucién minima y comun de
datos. Lamentablemente el mayor valor que cabe atribuirle es el del céntrico solar que
ocupa holgadamente y el interesante “edificio de sindicatos” ahi construido por Francis-
co de Asis Cabrero Torres-Quevedo, inteligentemente deudor de la magnifica arquitec-
tura (fascista) de Terragni y Libera, suponiendo uno de los escasos ejemplos de vanguar-
dia en una época en que imperaba el casticismo mds casposo. Antes de propugnar
recentralizaciones de eficacia discutible, algunos conversos al ideario jacobino deberian
recordar ciertas proezas del “Comité de salut public” creado por tan meritorio club.

Pero la tarea dificil, la critica para la viabilidad del sistema, estd, como siempre, en
manos de sus profesionales. Es preciso reorientar los supuestos bajo los que se adoptan
las decisiones sobre a quién hacer qué. También abandonar los tépicos del “mds siempre
es mejor’, el “mds vale prevenir”, el “si es caro serd porque lo vale”, “lo nuevo siempre es
mejor” y el “si no quieren que lo use, que no lo autoricen”. La salud del sistema, y la de
nuestros conciudadanos, se juega en el modo en que se lleve a la prictica la mejora de la
eficiencia interna (en el coémo hacer mds con lo mismo y en cémo dejar de hacer lo que
no aporta valor). Algo que —sea cual sea el marco regulador— depende de los millones
de decisiones que desconcentradamente adoptan los profesionales sanitarios en su que-
hacer diario. No debe olvidarse que un médico de Primaria gestiona mds presupuesto en
sus decisiones de qué deriva, qué pruebas pide y qué medicamentos receta, que buena
parte de nuestros alcaldes.

Para tener éxito en estas tareas se requiere la motivacion de los profesionales y la apor-
tacién sistemdtica, sencilla y eficaz de la informacién necesaria para la toma de decisio-
nes concretas. Y aqui tampoco hay grandes razones para el optimismo. Aun asumiendo
una elevada motivacién intrinseca de los sanitarios, los mecanismos de incentivacién que
senialicen y faciliten las actuaciones deseables son reducidos y muy defectuosos, mientras
la experiencia de nuestros gestores en este tipo de gestion es, digamos, insuficiente. En
cuanto al aporte de informacién, atin no se ha visto un movimiento desde los organis-
mos de coordinacién sanitaria para poner en marcha cosas tan sencillas y trasladables
como el repositorio do not do recommendations (recomendaciones de no hacer) del
NICE* o su simétrico “recordatorio de recomendaciones de practica 6ptima”. Sin herra-
mientas fiables que ayuden a disminuir la incertidumbre y a mejorar la toma de decisio-
nes clinicas, no es razonable esperar comportamientos acordes con las necesidades no
exactamente coyunturales del sistema.

Es decir, una perspectiva optimista permite asumir que se tomardn decisiones de
racionalizacién de prestaciones y que incluso se harad razonablemente bien. Asi, al final
haremos de sastreria lo que tiempo atrds pudimos haber comprado ya prét-a-porter en
los grandes almacenes de los sistemas sanitarios de nuestro entorno. Digamos una listi-
ta do not do del NICE, unos criterios de inclusién de prestaciones a la holandesa, unas
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compras descentralizadas pero coordinadas-observadas a la belga... Pero el problema es
que si eso no se traslada a las microdecisiones, no funcionard adecuadamente. Como
apuntamos, sin incentivos (sefializacién) ni informacién adecuados, los profesionales
dificilmente se acomodardn a las pautas de actuacion pretendidas, lo que obligard a eli-
minar del todo algunas prestaciones para evitar usos mayoritariamente indebidos. Y el
riesgo verosimil de esa deriva es acabar con un catdlogo tan precario como un botiquin
de piscina.

Esta muy extendida la preocupacién por los recortes, pero lo preocupante es si el SNS
serd capaz de adoptar estrategias mds inteligentes que las empleadas en anteriores perio-
dos de desinversién o las que histéricamente se han mostrado futiles. No parece que se
pueda seguir igual y esperar a que escampe. Seguir igual, més de lo mismo, es continuar
obviando la evaluacién de costes, de impacto presupuestario y coste-efectividad de los
nuevos equipamientos, medicamentos, tecnologias y programas; es seguir discutiendo
del copago en abstracto y no de cada posible aplicacién concreta (;qué prestaciones? ;a
quién? ;c6mo? scudnto?); es ignorar que la calidad de la sanidad depende de la proximi-
dad de sus profesionales a los mejores modos de préctica y que sin su implicacién efec-
tiva en la aplicacion de las estrategias que se adopten, el desistimiento social serd vertigi-
noso. Para lo cual parece ineludible avanzar en su buen gobierno, dada su ineludible
contribucién a lo planteado.

Es en estas decisiones donde se dirimird si la crisis es una catdstrofe sin paliativos o,
también, una oportunidad para encarar los cambios eternamente aplazados: empezar lo
que siempre pospusimos, dejar de hacer lo que nunca debimos incorporar, discriminar
lo esencial de lo accesorio, lo valioso de lo superfluo, lo clientelar de lo necesario y, algo
especialmente dificil, el bienestar pablico del bienestar de quienes trabajamos —desde
cualquier nivel— para el sector publico.

El buen gobierno en sanidad, también necesario
para salir de esta crisis

Aunque no sea ficil demostrarlo empiricamente, la politica no se instaurd para agra-
decer clientelarmente la munificencia de quienes, por nuestra delegacién, manejan los
recursos del conjunto de la sociedad. La politica nos sirve para adoptar decisiones difici-
les, que han de sopesar cudles son las alternativas menos nocivas, lidiando con los des-
contentos para lograr el resultado socialmente mds deseable. La calidad del gobierno
también afecta la practica clinica, que precisa de profesionales auténomos en su dmbito,
responsables y “gobernados” por el padecimiento del paciente. Pero los clinicos trabajan
en un entorno que no promueve su orientaciéon hacia los objetivos deseables. Como
sefala Juan Gérvas*?, en Espafa se extraen rentas de los médicos que trabajan bien. Un
mejor disefio de incentivos podria ayudar a alinear los intereses de los médicos con los
de la sociedad. Los regalos y la participacién masiva de las industrias en la formacién
continuada de los médicos contribuyen a una pérdida de imparcialidad y una obligacién
de corresponder a los “dones” recibidos; asi se alinean los intereses de los profesionales
con los de las industrias, muchas veces en perjuicio de las necesidades de los pacientes y
de la sociedad.
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El papel que pueden desempefiar las organizaciones profesionales en el gobierno
sanitario merece una reflexion abierta. En un entorno en que apenas se enuncian politi-
cas sanitarias globales con directrices objetivables, donde los diferentes servicios autoné-
micos casi tan solo se diferencian en sus insensatos “yo mds” y en los que brilla por su
ausencia la interlocucion con los profesionales, usuarios y ciudadanos mientras campan
a sus anchas los grupos de presiéon industriales y corporativos, se requiere perentoria-
mente una recomposicion del profesionalismo. A pesar de las importantes carencias de
las organizaciones profesionales, lastradas por su escasa representacién, una autoritas
cuestionable y su frecuente utilizacién sesgada para defender intereses corporativos, no
siempre mayoritarios, merece la pena fomentar a medio plazo una revalorizacién de los
espacios del profesionalismo, incentivando sus cometidos mds especificos y propiciando
la implantacién de buenas practicas, reduccién de conflictos de intereses y asuncién de
un liderazgo técnico que la sociedad necesita incluso mds que los propios clinicos.

Necesitamos una mejor politica para una mejor gestion y ambas para una mejor
clinica. Transparencia, meritocracia, movilidad, incentivos adecuados surgen de nuevo
como términos clave en la clinica, en un contexto, eso si, de un profesionalismo tan cam-
biante como necesario y cuya esencia organizativa es la de disponer de un dmbito deci-
sorio, diagnoéstico y terapéutico, auténomo dentro de la organizacién sanitaria a la que
se pertenezca. Organizacién que, a su vez, vive influida por la forma en que la sanidad
esté estructurada y financiada.

El SNS enfrenta dos grandes retos: lograr su deseabilidad por los importantes grupos
de ciudadanos aun desafectos (los que votan con los pies, rehuyendo su cobertura, tanto
con financiacién privada como con la privilegiada publica con capacidad de eleccién) y
garantizar su solvencia, concepto mds relevante que la macerada “sostenibilidad”. Ambas
exigen proveedores mds auténomos que permitan el desarrollo de una competencia por
comparacion y pago por resultados sobre una base de financiacién poblacional, estimu-
ladora de la continuidad asistencial y la integracidn, real o virtual, entre niveles asisten-
ciales, con el criterio guia de atender cada circunstancia en el lugar y por el profesional
con mejor capacidad resolutiva. El mejor gobierno de las organizaciones sanitarias
requerird, a medio plazo, de una cierta competencia que ha de permitir la separacién de
la funcién del Estado como propietario de la funcién del Estado como regulador. Existen
muchas formas organizativas intermedias entre las rabiosamente publicas y las rabiosa-
mente privadas, respecto a las cuales la estrategia de radicalismo selectivo®’, el ensayo y
el error contindan siendo alternativa mas valida que la uniformidad inmovilista inane e
indiferente a los cambios sociales.

No hay que olvidar que las decisiones que gobiernan la experiencia sanitaria de los
ciudadanos son esencialmente “micro”. Hay que trabajar con la cabeza en lo “macro” y las
manos en lo “micro”. Lo que pasa por abordar la cuestién de las normas clinicas: alinear
incentivos, fomentar la movilidad geogréfica, funcional, entre especialidades, flexibilizar,
autonomia cuando se pueda, descentralizacidn casi siempre... bajo unas reglas de juego
como las delineadas anteriormente. Y de nuevo aqui, experimentos selectivos que per-
mitan a los profesionales mas dindmicos e innovadores actuar cdmodamente, al tiempo
que permitan mostrar que lo que muchos se empenan en declarar imposible puede ser
factible e incluso facil de lograr.

En definitiva, mejorar el gobierno de nuestras instituciones para responder mejor a
los verdaderos problemas de salud y los retos de la crisis no solo es posible, sino facil, ya
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que solo requiere minimizar sus vicios mds obvios y aprender de quienes lo hacen mani-
fiestamente mejor. Mds complicado, pero mds ilusionador, es localizar y activar las palan-
cas que contribuyan a lograr de ello el mayor beneficio social.

La necesidad de enfrentar —no meramente capear— la crisis es una excelente opor-
tunidad. Aprovechar las bienintencionadas iniciativas de diferenciacién mostradas por
algunas administraciones es un paso obligado. Buscar formas de movilizar y canalizar las
inquietudes de los profesionales con el disefio vigente, un reto y una obligacién para
cualquiera que renuncie a instalarse en la cultura de la queja y prefiera Itaca a la falsa nos-
talgia de una Arcadia que nunca existié. La alternativa es la confianza, también kavafia-
na, en que lleguen los barbaros y nos den la ley.

Vias de avance y callejones sin salida

“Soy un estratega sombrio que, habiendo perdido todas las batallas, traza ya, en el papel de sus pla-
nes, disfrutando de su esquema, los pormenores de su retirada fatal, en la vispera de cada una de sus
nuevas batallas.”

Fernando Pessoa. Libro del desasosiego.

Cuando se trata de cémo hacer avanzar la AP sobre las sombras planteadas conviene
atender, al menos, dos cuestiones. La primera, y principal, es la reflexiéon sobre las bases
que han de sustentar un nuevo modelo de AP para la primera mitad del siglo xx1. Y cuan-
do decimos nuevo queremos decir nuevo, no aquel “Nuevo Modelo de Atencién Prima-
ria” que, contra las normas de la Academia, escribiamos con versales. Pero la segunda, y
no menor, se refiere a las estrategias para lograr su materializacién, entendiendo por tales
el conjunto de medios puestos al servicio del logro de los objetivos planteados. E inclu-
yendo aqui las imprescindibles estrategias retéricas que deben permitir a colectivos cada
vez mas amplios visualizar la deseabilidad de los cambios propuestos.

En las numerosas batallas —y escaramuzas, refriegas y reyertas— libradas por la AP es
facil identificar situaciones en las que se han confundido los medios con los fines, se ha
buscado el enfrentamiento en campo abierto sin considerar la superioridad de las fuerzas
antagonicas, o se han empleado recursos retéricos mds acordes con los imaginarios de los
proponentes que con los valores perceptivos de los destinatarios. Ir aprendiendo de esas
experiencias es irse convenciendo de que ninguna equiparacion de los presupuestos asig-
nados a la AP con los de la asistencia especializada supondra un magica solucién de sus
problemas (que no son principalmente de limitacién de recursos). Dado que, si excluimos
del computo la factura farmacéutica, el gasto en AP se destina bdsicamente a personal, tri-
plicar las retribuciones de los profesionales (o su ndmero) permitiria una rdpida equipa-
racion sin que sean previsibles mejoras en su funcionamiento.

También una vez se logre eliminar absurdas consultas burocraticas inexplicablemente
mantenidas en el tiempo y se module la tendencia a pautar dudosas revisiones de arbi-
traria periodicidad, considerando el tamano comparativamente reducido de nuestras
listas de pacientes —cupos— ;podremos seguir insistiendo en que la duracién de las visi-
tas es un problema exdgeno a las consultas? Serd al fin un buen momento para no imputar
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al sistema problemas mayoritariamente atribuibles a una mejorable gestion de tiempos.
Porque mds que a falta de recursos los problemas que enfrenta la AP se refieren a la dis-
tribucién de estos. En especial la dedicacion a diferentes tareas, tanto entre distintos
colectivos profesionales como en la actuacion de cada uno de ellos. Sabemos bastante de
los magnificos resultados obtenidos por algunas consultas de Enfermeria, pero ;sabemos lo
suficiente de los del conjunto de estas como para orientarlas hacia aquellas actuaciones
de mayor efectividad probada? Nos tememos que no, y que la multiplicacién y diferencia
de estas actividades entre unos y otros equipos responde mds a preferencias, convicciones
o ganas de sus profesionales que a las especificidades de la poblacién asi atendida.

Tampoco la traslacion de las estructuras directivas hospitalarias supondria verosi-
milmente una mejor gestién de la AP. La proliferacién de gerentes, directores y subdirec-
tores médicos y de Enfermeria, de gestion administrativa, y demds gestiones— ahora con
la coletilla “de Atencién Primaria”— deberia ser vista mds como una amenaza a la ges-
tién clinica y la deseable autonomia profesional que como una via para el reconoci-
miento externo de la importancia del primer nivel asistencial. En definitiva, la emulacién
o superacion de algunas caracteristicas dudosamente deseables de la asistencia especiali-
zada no es garantia de avance. Sin embargo, puede ser un claro signo de fracaso y desis-
timiento. El dia que veamos reclamar una superespecializacién de la MFC (por ejemplo,
MEC rural o centrohistdrica o chabolaria, o de urgencias) podremos apostar sin mucho
riesgo que la MFC ha perdido la partida. Y algunos signos de esto, aunque seguramente
menos parddicos, empiezan a asomar ya sus orejas.

Si nos desprendemos de la pelusa que parece desencadenar reclamaciones tan dudo-
samente razonables, podremos pasar a preguntarnos qué se requiere para avanzar en una
AP més satisfactoria, no tanto para sus proveedores como para sus destinatarios. Y a esto
hemos dedicado una atencién insuficiente, mds preocupados por responder al “quién
teme a una AP mejor”, obviando despdticamente identificar quién quiere una buena AP.
Pero de hecho, fuera del circulo de los convencidos, es dificil senalar quién desea —o sabe
que le convendria desear— una AP cada dia mejor. Mejor no solo por mds resolutiva o
menos burocrdtica, sino por responder mds adecuadamente a las expectativas y deman-
das de sus usuarios. La satisfaccion de estos con su AP es la medida de su éxito. Y toda-
via una fraccién excesivamente amplia de nuestros conciudadanos ve la AP como un fil-
tro a sortear para conseguir la asistencia que pretende.

Ante un desajuste en su estado de salud, el acceso al sistema sanitario a través de la AP
de un usuario razonablemente sano es visto demasiado a menudo como “primer contacto”
imprescindible, un filtro, para acceder al que serd el “locus” resolutivo, que raramente se
espera ahi. No deberfamos culparles de su percepcion errada. Por mds que la letra peque-
na del manual de uso del SNS afirme que en ese nivel se resolverdn el 80% de los proble-
mas, es humano creer que “mi” problema es “especial’, no como la mayoria. Si ademas las
marquesinas, letreros luminosos y placas de las consultas repiten términos como “prima-
rio”, “general”, “basico” spodemos en justicia desacreditar la preferencia por los centros que
se anuncian como “de especialidades”, “universitario” “politécnico” y demds etiquetas cam-
panudas al uso? Por poco razonable que nos parezca, evitar ser vistos por un médico de
familia es una de las principales razones por las que una fraccién no despreciable de espa-
noles “repagan” por unos servicios a los que su tributacién ya les da derecho.

Nos dedicamos con esmero a prestar una asistencia de envidiable calidad a quienes segu-
ramente mads la necesitan y se benefician de ella, los pacientes crénicos y pluripatoldgicos,
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mientras posponemos la molesta atencién “a demanda”. A falta de mejor evidencia, nues-
tra AP resulta equiparable en este aspecto, cuando no superior, a la mayoria de compa-
radores empleados: manejo hospitalario, programas especificos o AP en otros paises de
nuestro entorno. Pero corren tiempos en los que vemos aumentar la competencia por
prestar servicios a colectivos ficilmente identificables, definibles y con procedimientos
asistenciales reglados. El manejo de crénicos empieza a ser, también en nuestro pais, un
interesante nicho de negocio para distintos candidatos a proveedores. Imaginemos pues
que, contra toda la doctrina de referencia en AP, la gestion de algunos procesos, bésica-
mente crénicos, se empieza a subcontratar con nuevos prestadores, surgidos de sus acti-
vos en el conocimiento (programas de gestion), el tratamiento (empresas farmacéuticas),
la monitorizacién, o de la extensién de capacidades ociosas de algunos proveedores ya
instalados en otras dreas del sistema.

Por mds indeseable que pueda parecer, la “externalizacién” de algunos colectivos de
pacientes a proveedores especializados no es un futuro de ficcién. ;Habrd que esperar
hasta entonces para reconfigurar modos mejores de atender a quienes acudan, en pro-
porcién no despreciable de manera renuente, a las consultas de primer nivel? Si es asi,
seguramente lo habremos hecho tarde y la merma de confianza sufrida contribuird a la
progresiva desafeccion del sistema puiblico de salud por parte de quienes puedan eludir-
lo, tanto usuarios como proveedores con intereses cruzados. Hirschman, en el cldsico
Salida, voz y lealtad**, desarrollé6 una fenomenologia de la participacién en la que el
motor de los cambios de ciclo es enddgeno. La materializacién de escenarios como el
apuntado, nada inverosimiles, ahondando en la senda ya trazada pueden favorecer un
futuro de “Salida, (des)lealtad y vote con los pies”, con el consiguiente deterioro publico
paulatino que al no afectar gravemente la demanda agregada permitird un aumento de
la “deslealtad” de unos y las huidas de otros.

;Quién quiere una AP mejor? Seguramente sabemos quiénes deberian desearla, pero
el problema es que la mayoria interesada atin no se ha enterado. Y entre su silencioso desco-
nocimiento solo se escucha la voz de la AP y sus descontentos. Y entre estos también estan
los crénicos descontrolados (que no son los pacientes que molestan todos los dias) y los
usuarios esporddicos entre mal tratados y maltratados. Avanzar en el manejo adecuado
de los primeros es fundamental, pero atender a los segundos puede ser una via de avan-
ce critica para la superacion de recelos enquistados. Una vez identificados callejones sin
salida seguramente existe suficiente coincidencia diagnéstica como para pronosticar que
cualquier via de avance para garantizar un SNS con una AP socialmente deseable e insti-
tucionalmente solvente pasa por superar con acierto los retos derivados de la crisis, que
no son otros que los de siempre, pero al fin generalmente visualizados.
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CAPITULO 3

¢Por qué los médicos huyen y rehuyen
la Medicina de Familia? Datos y claves sobre
el problema en busca de soluciones

Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel, Patricia Barber Pérez
y Vicente Ortun Rubio

Introduccion

La Medicina de Familia estd en crisis, aqui y en otros muchos paises desarrollados. Su
capital humano estd desmotivado, los médicos jévenes rehtyen la especialidad cuando
pujan por plazas MIR, algunos huyen de ella una vez iniciada o completada la residencia.
En este capitulo exploramos algunos datos sobre estas huidas, intentando buscar solucio-
nes. Nos situamos en tres momentos de la vida profesional de un médico: 1) cuando estd a
punto de terminar la licenciatura en Medicina; 2) cuando elige plaza MIR y 3) cuando ya
ha comenzado, o incluso terminado la especialidad.

Empezamos analizando las percepciones y preferencias de los estudiantes de sexto de
Medicina. Para esto, contamos con una fuente primaria e inédita de microdatos de encues-
ta, de la primavera de 2011. En este capitulo también exploramos el mercado MIR a partir
de las preferencias declaradas (elecciones de plaza) para definir el perfil de los que entran a
la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC), comparandolo con el de los
pediatras, la otra especialidad de los médicos de Atencién Primaria. Asimismo analizamos
con algin detalle las huidas, en particular las fugas hacia otra especialidad MIR y a Urgen-
cias. En el apartado final intentamos elaborar argumentos que expliquen los hechos descritos
a lo largo del trabajo, y aportar ideas sobre cambios necesarios para superar la crisis.

Preferencias, percepciones y expectativas de los casi-médicos
sobre la Medicina de Familia y la Atencion Primaria

En la primavera de 2011 obtuvimos datos sobre percepciones, preferencias y expectati-
vas de 978 estudiantes de sexto de Medicina de 27 facultades espanolas mediante un cues-
tionario ad hoc. Se cumpliment6 on line, salvo en la Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria, donde se realiz6 de forma presencial en clase. Se contacté con toda la poblaciéon
marco (matriculados en sexto de Medicina) a través de profesores, decanos y asociaciones
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de estudiantes. La tasa de respuesta ronda el 25% de la poblacién marco (4.083 en el curso
2009-2010), variando entre universidades. El cuestionario, que se habia pilotado previamen-
te, tiene tres bloques: (I) datos personales (edad, sexo, universidad, fecha prevista de licencia-
tura, antecedentes familiares en la profesion); (IT) preferencias y (III) percepciones y expecta-
tivas.

Los estudiantes declararon sus preferencias sobre las tres especialidades favoritas que
seleccionaban, en orden, de la lista de las especialidades médicas reconocidas en Espafal.
Asimismo, contestaron qué especialidad les gusta mds, descontando los aspectos retribu-
tivos, laborales, etc. Se les pregunt6 también por la importancia o peso que cada uno da a
las dimensiones o atributos que definen el ejercicio de la Medicina. Todo esto queda refle-
jado en la tabla 3-1.

En el tercer bloque se presentaban cuestiones especificas acerca de la especialidad elegi-
da en primer lugar, mds una seleccién aleatoria de otras 4 especialidades y MFyC. Se pre-
gunto a todos los encuestados por la MFyC porque uno de los objetivos de la encuesta es
analizar en profundidad la crisis de la especialidad. Por tltimo, se pregunté por la retribu-
ci6n esperada (y por el porcentaje que representaria la practica privada sobre ese total) de
un profesional consolidado que ejerciera aquellas mismas especialidades, anclando las res-
puestas a la retribuciéon media de MFyC que se asumi6 igual a un valor determinado
(60.000 €brutos al afio).

Unicamente el 8,9% no sabe qué especialidad elegiria. Este bajo porcentaje contrasta con
un estudio para el Reino Unido, donde solo el 28% de los médicos graduados en los noventa
sabfa un afo después de la graduacion cudl era su especialidad preferidal. Los resultados de
nuestra encuesta sugieren que las especialidades de Atencién Primaria (AP) estdn entre las
preferidas por los estudiantes. Pediatria es la primera especialidad en el ranking de eleccién,
y MFyC ocupa la décima posicién (fig. 3-1), con un 3,9% de estudiantes que declara que es
su primera opcién. Hay 11 especialidades que ninguno de los encuestados elige.

El 18,4% del total de encuestados (19% de los que contestan las tres preguntas) declara
que MFyC estd entre sus tres primeras especialidades de eleccion (fig. 3-2), ocupando el
segundo puesto en popularidad, después de Pediatria. Los estudiantes tienden a declarar
preferencias por las especialidades relacionadas con materias clinicas (médicas y quirtr-
gicas), en contra de las diagnosticas/de laboratorio, y prefieren las disciplinas generalistas
a las superespecializadas, posiblemente por familiaridad con ellas durante los estudios
y porque salen de la facultad con una vision mas general e integrada de la profesion.

Tabla 3-1. Dimensiones o atributos que definen el ejercicio de la profesion médica

+  Retribucién econémica

+ Reconocimiento de la labor profesional por los pacientes

+  Horario, vacaciones y posibilidades de compatibilizar la profesion con la vida personal y familiar

+  Posibilidades de promocion y desarrollo profesional futuro dentro de la especialidad (nuevos
campos, nuevas técnicas, avances cientificos, etc.)

+  Prestigio, reconocimiento por compafieros y reconocimiento social

+  Posibilidad de investigar

+  Seguridad en el empleo

I'Se excluyeron las tres especialidades de escuela. La lista de las 44 incluidas estd en el anexo 1.
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Figura 3-1.
cialidades.

Porcentaje de estudiantes de sexto de Medicina que elegirian en primer lugar cada una de las espe-

Asi, cirugia general es preferida a cirugias especificas, y las 4 especialidades que en EE.UU.
se definen dentro de la AP (Medicina interna, general, Obstetricia y Pediatria) son las que
ocupan las 4 primeras posiciones entre los estudiantes espafioles.

Las preferencias de las mujeres por la Pediatria, y sobre todo por la Obstetricia-Gineco-
logfa, son significativamente marcadas en relacién con los hombres, pero no se aprecia dife-
rencia de sexos en MFyC ni en Medicina interna (tabla 3-2).

Sin tener en cuenta los aspectos laborales y econdmicos, todavia son mds los que decla-
ran que la Medicina de Familia es la especialidad que mas les gusta (el porcentaje sube del

Tabla 3-2.  Preferencias por sexo entre los estudiantes de sexto de Medicina?

Especialidad Porcentaje de Porcentaje de Ratio mujer/  Nivel de
mujeres que la hombres que la hombre significacion
mencionan entre  mencionan entre
las tres primeras  las tres primeras

MEyC 19,0 17,0 1,1 No

Medicina interna 16,4 19,1 0,9 No

Pediatria 36,5 16,2 2,2 p < 0,000

Obstetricia - Ginecologia 22,2 7,8 2,9 p < 0,000

“Muestra de personas que han contestado a las tres preguntas sobre las tres especialidades preferidas.



40 Capitulo 3

3,9% de las respuestas vélidas al 7,7%) mientras que Pediatria y Obstetricia/Ginecologia
bajan sus respectivos porcentajes. Especialidades como Cirugia pldstica, Anestesia o Neu-
rologia gustan mucho menos de lo que se elegirian.

Pediatria y sus areas especificas
Medicina familiar y comunitaria
Obstetricia y gi i

Medicina interna

Cardiologia

Cirug. Gnral. y del aparato digestivo
Dermatol. médico quirdr. y i
Cirug. Ortopédica y

Aparato digestivo
Anestesiologia y reanimacion
Endocrinologia y nutricion
Psiquiatria

Cirug. plastica, estética y rep
Mecicina intensiva

Cirugia pediatrica

Oncologia médica

Cirugia cardiovascular
Urologia

Neurocirugia
Radiodiagnostico
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Cirugia Torcica
Otorrinolaringologia
Neumologia

L y p
Angiologia y cirugia vascular
Reumatologia
Cirugia Oral y maxilofacial
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Geriatria
Medicina Preventiva y salud publica
Anatomia patologica
Nefrologia
Oncologia radioterapica
Microbiologia y parasitologia
Analisis clinicos
Neurofisiologia clinica
Medicina del trabajo
Alergologia
Inmunologia
Farmacologia clinica
Bioquimica clinica
Medicina nuclear
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Figura 3-2. Porcentaje de estudiantes de sexto de Medicina que elegirian entre sus tres preferidas cada una de las
especialidades.

Por tanto, hay evidencia de que la Medicina de Familia se percibe como una especialidad
intrinsecamente atractiva por un porcentaje considerable de los jévenes que estdn a punto de
conseguir el titulo de licenciado en Medicina y cirugia. Recuérdese que la encuesta se contestd
en la primavera de sexto curso, cuando ya han hecho el rotatorio por pricticamente todos los
servicios, lo que les ha conferido una idea general del contenido de las especialidades.

Pero esos resultados contrastan fuertemente con las elecciones reales de los candidatos a
MIR (fig. 3-3). Los datos son de 2011 en ambos casos, por tanto se refieren a dos cohortes
sucesivas (los estudiantes que estdn terminando Medicina en la primavera de 2011, cuando
contestan la encuesta, son los que elegiran plaza MIR un afio mds tarde). Con un simple vis-
tazo a la figura 3-3 se aprecia que la mayor discrepancia se produce precisamente en la
MFyC, que siendo la que mds gusta al 7,7% de los estudiantes, resulta muy mal posicionada
en las elecciones MIR. Otras discrepancias se relacionan con especialidades de “alta especiali-
zacién’, que generalmente no estan entre las preferidas de los estudiantes pero se eligen en el MIR.
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Figura 3-3. Preferencias de los casi-médicos y elecciones MIR. Las preferencias expresadas en la eleccion MIR se
miden con la mediana del ranking de eleccién en la convocatoria 2010-2011. Se ha invertido el orden para que valo-
res mds altos representen especialidades mds preferidas, a partir de la especialidad peor posicionada en la convoca-
toria MIR (Medicina del trabajo; mediana = 7.180).

Las no asistenciales —especialidades de Diagnéstico y laboratorio, Salud publica y Medicina
del trabajo— estan en posiciones bajas tanto para los estudiantes como en el MIR, y ambos
grupos concuerdan bastante. Por ejemplo, Radiodiagndstico queda excepcionalmente bien
situada dentro del grupo de especialidades de diagndstico en ambos colectivos; Cirugia pldsti-
ca destaca sobre las demas especialidades quirtrgicas en ambos colectivos (salvo Cirugia gene-
ral y Traumatologia, que los estudiantes prefieren a Cirugfa pléstica, pero no los MIR).

;Qué mecanismos de formacién de preferencias subyacen en los fenémenos que acaba-
mos de describir? Posiblemente muchos prefieren lo conocido. Pediatria y Obstetricia tie-
nen un numero considerable de créditos en los planes de estudio de Medicina como asig-
naturas diferenciadas, mientras que las especialidades médicas aparecen como partes del
programa de Patologia general. Pero ese argumento llevaria a predecir que otras especiali-
dades con asignaturas propias y créditos cuantiosos deberian ser populares, y no lo son:
Salud publica, Farmacologia, Psiquiatria, Oftalmologia u Otorrinolaringologia.

Los resultados sugieren que muchos estudiantes que ya han hecho el rotatorio de préc-
ticas por casi todos los servicios aspiran a ejercer labores asistenciales con ambicién omni-
comprensiva: lo generalista se prefiere a lo superespecializado. Sin embargo, durante el afio
de preparacion del examen MIR, esas preferencias han mudado, segtin revelan los datos de
las elecciones MIR.
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Los estudiantes respondieron a dos preguntas sobre especialidad preferida: cudl serfa la
que elegirfan en el MIR si tuvieran nota suficiente, y cudl es la que mds les gusta, descon-
tando las circunstancias de horario y condiciones laborales, retribucién, etc. Cruzando las
respuestas a ambas preguntas se concluye que el 81% de los estudiantes elegiria en el MIR
la especialidad que mads le gusta, independientemente del contexto laboral. Medicina de
Familia y Medicina interna pierden médicos en el MIR por dichas condiciones de contex-
to laboral y profesional. Por el contrario, algunas de las mas cotizadas en el MIR (Cirugifa
plastica, por ejemplo) serian elegidas a pesar de no ser la que mds les gusta. Lo mismo les
ocurre a Pediatria y a Obstetricia-Ginecologia, aunque en estas la pérdida es mucho menor
(6 y 3% respectivamente).

El peso de los atributos en las preferencias

Cada estudiante tenia que ordenar, del 1 al 7, los siete atributos del ejercicio profesional
(véase la lista en tabla 3-1) segin la importancia que tienen para él. No se permitia dejar en
blanco esa pregunta.

Las condiciones laborales (horario, posibilidad de compatibilizar el trabajo y la vida
familiar) son lo mds importante en promedio, y en el otro extremo el reconocimiento social
y por los colegas y la investigacion son los que menos pesan en las preferencias (tabla 3-3).
También globalmente la seguridad en el empleo es mas importante que la retribucion. El
orden de importancia de los atributos es practicamente el mismo para ambos sexos; ini-
camente permutan el orden el reconocimiento de los pacientes (segundo en importancia
para los hombres, tercero para las mujeres) y el potencial de desarrollo profesional (terce-
ro y segundo para hombres y mujeres respectivamente).

Tabla 3-3. Importancia de los distintos atributos del ejercicio profesional para los estudiantes de sexto
de Medicina

Atributo Media delos  Mediadelas  Significacion de la
hombres* mujeres*® diferencia por sexo
Condiciones laborales de horario, vacaciones 3,48 3,26 Ns

y posibilidad de compatibilizar la profesién
con la vida personal y familiar

Reconocimiento de la labor profesional 3,63 3,44 Ns
por los pacientes
Posibilidad de promocién y desarrollo 3,64 3,39 0,06
profesional futuro dentro de la
especialidad
Seguridad en el empleo 3,88 3,73 Ns
Retribucién econdémica 3,97 4,23 0,03
Posibilidad de investigar 4,57 4,82 0,07
Prestigio y reconocimiento por los 4,83 5,13 0,02

companeros y reconocimiento social

*Media de las puntuaciones entre 1 y 7, donde 1 significa “es lo mds importante’, 7 significa “es lo menos importante”.
Ns: p > 0,10 no significativa la diferencia al 10%.
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Pero si algo caracteriza a los casi-médicos es su enorme heterogeneidad en la configura-
cién de sus preferencias. Las medias globales de la tabla 3-3 no reflejan la variedad de perfiles
de estudiantes, que buscan una u otra cualidad del ejercicio de la Medicina. Los que elegirfan
en primer lugar MFyC se caracterizan por valorar mas el horario cémodo (p = 0,0025), mien-
tras que el potencial de desarrollo profesional, el prestigio social y el reconocimiento de cole-
gas tienen menos importancia que para los que eligen otras especialidades (p = 0,0324 y
p = 0,007 respectivamente). No hay diferencias significativas en cuanto a los demas atributos.

El 19% de los estudiantes tiene al menos un médico en la familia, padres o abuelos (mas
del 5% tiene dos 0 mas). Tampoco hay asociacion significativa entre la eleccion de MFyC y
los antecedentes de médicos en la familia.

Cémo ven los estudiantes la Medicina de Familia.
Comparacién con la especialidad elegida

Los estudiantes que estdn a punto de terminar la licenciatura de Medicina consideran
que es mds ficil encontrar trabajo con la especialidad de MFyC que con la que ellos elegi-
rfanl, y que tiene mejor horario, pero perciben una desventaja muy pronunciada de la
MFyC en cuanto a reconocimiento, tanto por los pacientes como por los colegas y por la
sociedad en su conjunto, y que tiene menos potencial de desarrollo profesional (tabla 3-4).

Los estudiantes que elegiran otra especialidad distinta de MFyC esperan conseguir en
promedio un 40% de su renta mediante la préictica privada, y esperan ganar un 42% mas
que si eligieran MFyC (IC 95%: 38,5-46,2%).

En sintesis, la Medicina de Familia gusta a un niumero considerable de estudiantes, pero
muchos perciben que estd en desventaja de prestigio, potencial de desarrollo profesional y
expectativas de renta respecto a otras.

Como los jovenes médicos rehuyen la Medicina de Familia:
el mercado MIR

Ano tras afo la Medicina de Familia queda relegada a las tltimas posiciones en el orden

de eleccion de plazas MIR, solo por delante de las especialidades de escuela. Ademas, ha ido
perdiendo posiciones en el ranking, a pesar de que el numero de plazas convocadas ha

Tabla 3-4. Comparacion entre MFyC y la especialidad elegida por el estudiante

Especialidad Probabilidad  Horario, Reconocimiento  Reconocimiento Desarrollo
de encontrar  condiciones por los pacientes social y porlos  profesional
trabajo laborales colegas

La elegida en 76,4% 6,30 7,43 7,23 7,96

primer lugar?

MEFyC 84,3% 7,77 5,88 3,96 5,09

aVéase la nota al pie de esta pdgina.

' De estas comparaciones se excluye a los que elegirfan MFyC.
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aumentado menos que para el resto de especialidades?, e incluso durante afios, hasta
mediados de la década de los 2000, ha disminuido.

Hay un evidente exceso de oferta de plazas de MFyC sobre la demanda, y algunas que-
dan sin cubrirse. En la convocatoria 2010-2011 el 44,7% han sido ocupadas por extranje-
ros. La prueba mds evidente de desajuste entre oferta y demanda de especializacion en
Medicina de Familia es que sobran plazas que quedan sin cubrir.

El problema de exceso de oferta, persistente y tendente a empeorar, no es de las plazas
de AP, sino especifico de la MFyC. La Pediatria no lo tiene. En la medida en que la Medicina
de Familia en Espana se va extranjerizando, puede originarse un efecto amplificador de la
crisis de prestigio. Tampoco es la AP la que se estd “extranjerizando”, sino la Medicina de
Familia, ya que el porcentaje de extranjeros que entraron en Pediatria (13% en 2011) estd
entre los mas bajos del conjunto de especialidades.

En la figura 3-4 hemos representado el orden en el baremo de los 1.904 médicos que
han elegido MFyC en 2010-2011 y de los 410 que han elegido Pediatrfa. En la figura 3-5
diferenciamos por nacionalidades entre espafioles y extranjeros. La observacion de esas
figuras y de los ntimeros en que se basan es necesariamente pesimista para la Medicina de
Familia; una voz de alarma.
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Figura 3-4. Orden en el ranking MIR de los nuevos residentes en MFyC y en Pediatria convocatoria 2010-11.
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Figura 3-5. Orden en el baremo y eleccién de plazas de MFyC y Pediatria. Convocatoria MIR 2010-2011.

En la convocatoria 2010-2011 solo el 5% de los espanioles que eligi6 MFyC estaba por
debajo del puesto 3.419 (5.240 para el 5% de los extranjeros). El primer extranjero que
accede a la especialidad tiene la posicion 2.982. La mitad de los espafioles que entraron en
MFyC estaban por debajo de la posicién 6.297 del baremo (7.324 para los extranjeros).
Esos datos muestran sin paliativos que solo una pequena parte de los residentes que entran
hoy en dia a la especialidad de MFyC podrian haber elegido otras especialidades del grupo
de las mas cotizadas, y que los extranjeros tienen incluso peores calificaciones.

Por el contrario, en Pediatria no se aprecia este fendmeno. Los extranjeros no difieren
significativamente en sus notas de los espanoles (fig. 3-5); el 30% de los futuros pediatras
que ahora entran ocupan posiciones en el baremo por debajo de 500, y dos tercios estin
por debajo del 1.000. Por tanto, gran parte de los futuros pediatras podrian haber elegido
cualquier otra especialidad.

Pero lo méds grave es que comparando la situacién actual con la que habia hace 10 afios
se percibe claramente un deterioro. La MFyC ocupaba en 2004-2005 el puesto 38 de 47 espe-
cialidades, y ha bajado hasta el puesto 44, solo por delante de las tres especialidades de escuela
en la convocatoria 2010-2011. En la convocatoria de 2004 hubo 131 médicos entre los 3.000
primeros que eligieron MFyC. En 2010-2011 solo 39. El efecto “vocacién”, que consiste en
captar candidatos que hubieran tenido a su alcance muchas, si no todas, las especialidades
hospitalarias, estd disminuyendo de forma alarmante: puesto en ndmeros de 131 a 39.
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Como los jovenes médicos huyen de la Medicina de Familia:
recirculacion y Urgencias

Si las cifras del apartado anterior muestran un desajuste palpable entre oferta y deman-
da de plazas MIR de Medicina de Familia, en este apartado se pone en evidencia un pro-
blema adicional, el de las fugas de residentes una vez iniciado el MIR. Se analizan datos de
la llamada “recirculacién”, que consiste en que residentes que ya habian empezado la espe-
cialidad, e incluso médicos de familia con la especialidad MIR terminada, la abandonan
para presentarse de nuevo al examen MIR.

A raiz del cambio normativo en 2008, para poder solicitar el examen MIR es preciso
renunciar previamente a la plaza que se ocupa. A pesar de esa restriccion, los datos de aban-
dono de la residencia siguen siendo hoy en dia alarmantes. En la convocatoria 2010-2011
1.140 médicos que se examinan del MIR habian obtenido plaza de Medicina de Familia en
alguna convocatoria MIR anterior. Representan casi el 60% de las 1.904 plazas de MFyC
adjudicadas este ano. De esos 1.140 el 68,7% habia “elegido” la especialidad de MFyC hace
mads de 4 afios y, por tanto, o son ya médicos de familia, o abandonaron el programa MIR
en algiin momento. Contando solo los 359 que pertenecen a las cohortes 2006-2007 hasta
2009-2010, y que por tanto supuestamente estan haciendo la residencia en MFyC, repre-
sentan el 18,8% de las plazas de MFyC adjudicadas en 2011. El 39% de los abandonos se
produce ya en el primer afo de residencia y el 32% en el segundo ano.

Los abandonos de plazas de residencia en Medicina de Familia para probar suerte de
nuevo en el examen MIR se vienen produciendo de forma habitual en Espafia. En la con-
vocatoria anterior (2009-2010) el 54% de los 374 abandonos fue protagonizado por resi-
dentes del primer afio, y en 2008-2009 el porcentaje fue idéntico.

Los datos que hemos presentado en los dos pérrafos anteriores sugieren que un ntime-
ro considerable de residentes “menores” (R1, R2) de Medicina de Familia optan por asumir
el riesgo de perder la plaza con tal de cambiar a otra. Es un riesgo alto; de hecho en 2011 el
39,8% de ellos no consiguieron otra plaza mejor. Esos datos nos llevan a preguntarnos qué
pasa durante la residencia de Medicina de Familia, y si se podria hacer algo para mejorar
las cifras de retencion.

Otra forma de huida es hacia Urgencias. En la red ptblica espafola en octubre de 2009
habia 5.080 médicos con contratos de urgencias, de ellos una gran parte son médicos de
familia. Las tensiones para definir la nueva especialidad de Urgencias, a la que segtin el pro-
yecto en su redaccién actual se accederia una vez terminada la especialidad de MFyC, Medi-
cina interna o Medicina intensiva, se explican en ese contexto.

Reflexion final

Ningtn economista pondria en duda que las expectativas de retribuciones influyen en
las elecciones de especialidad, y los datos de la encuesta confirman que los estudiantes valo-
ran los aspectos econdémicos de la profesion, aunque en Espana se da la mdxima impor-
tancia a las condiciones del puesto: horario, vacaciones y conciliacién de la vida profesional

I Decreto 183/2008 de 8 de febrero (BOE de 21 de febrero 2008).
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y familiar. En EE.UU., el gap, evaluado en unos 100.000 ddlares al afo, entre las retribu-
ciones de un médico general y un especialista, es responsable del declive de la Medicina de
Familia y de la falta de candidatos® y precisamente las politicas y medidas que tratan de
reducir la brecha se formulan como soluciones a la crisis. Los estudiantes que estidn a punto
de terminar la licenciatura de Medicina en Espafia, aunque valoran la retribucién menos
que el horario o la empatia con los pacientes, afirman que elegirdn una especialidad en
la que ganaran, en promedio, un 42,6% mads que los médicos de familia (IC 95%: 38,5-
46,2%). Las retribuciones importan. Y en esa especialidad que elegirian (de tener acceso en
el MIR) obtendrian un 40% de su renta trabajando en el sector privado. Por mucho
que se quiera apostar por un SNS publico, lo cierto es que el ejercicio privado de la Medi-
cina, en exclusiva o compatibilizado con el publico, es un aliciente para los jévenes médi-
cos espanoles. Hoy por hoy, a diferencia de lo que ocurria en los afios sesenta, setenta o
incluso ochenta, la Medicina de Familia ofrece pocas oportunidades para el ejercicio pri-
vado mads alld de las Entidades de Base Asociativa y similares.

Sea como fuere, de las preferencias a la realidad va un trecho. En el Reino Unido casi la
mitad de los médicos trabajan en una especialidad distinta a la que habrian elegido un afio
después de graduarse!.

En Espana las estadisticas de gasto sanitario publico muestran que desde las transfe-
rencias de 2002 se siguié ampliando la brecha de gasto entre AP y Atencion Especializada
(AE). Entre 2002 y 2009 las retribuciones en AP aumentaron menos que las de AE. En 2002
el gasto publico total en AE era tres veces el de AP y en 2009 se multiplicaba por 3,3. Por
otra parte, la ratio de poblacién por médico de familia ha bajado en esa década, y las con-
diciones laborales han mejorado.

Habria que mejorar las remuneraciones comparativas
de la Medicina de Familia

Las ganancias de los médicos de familia representan en EE.UU. el 40% de las de un
especialista en Traumatologia. Este porcentaje asciende al 60% para paises mds similares a
Espafia como Canadd, Francia y Alemania?, y el 60% esté en linea con lo publicado en un
estudio anterior de la OCDE®. Més significativa todavia que la brecha de remuneracién
entre cabeceras y especialistas ha sido su aumento durante estos tltimos afos.

Afrontamos, pues, una gran paradoja: cuando la sociedad necesita mds que nunca de
una atencion coordinada (también con servicios sociales) la Medicina de Familia cotiza a
la baja.

Existe sobrada disposicién a pagar por los servicios sanitarios en funcién de la renta, la
riqueza, la sofisticacion tecnoldgica aparente y la proximidad a la muerte. Resulta facil dife-
renciar servicios sanitarios sobre atributos de calidad percibida pero no intrinseca. No obs-
tante, desde el punto de vista de un financiador publico pareceria mds sensato tratar de
influir en valoraciones sociales, con frecuencia mal informadas, de manera que se retribu-
yera mds en funcién de la capacidad resolutiva, la marca de la eficiencia en la practica cli-
nica. No cabe fiar a un mercado repleto de fallos y asimetrias informativas la valoracion de
la contribucién de cada especialidad y servicio sanitario a lo que realmente interesa: pro-
ducir cantidad y calidad de vida. De ahi que no sea descabellado plantear una cierta correc-
cién de dichas valoraciones (sueldos de especialistas, por ejemplo) cuando se trata de
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garantizar el acceso en funcién de la necesidad a unos servicios financiados publicamente.
No estamos hablando de demanda sufragada por un individuo soberano de todos los
caprichos que su bolsillo permita. Se trata de mantener una voluntad colectiva a pagar por
los servicios sanitarios, lo que exige ser consciente tanto de su efectividad relativa como de
sus costes. .. e intentar actuar sobre esos costes cuando se crea que estan gravemente distor-
sionados. Hsiao se centr6 en variables de esfuerzo (tiempo, esfuerzo mental, conocimien-
to, juicio clinico, habilidad técnica, esfuerzo fisico y estrés psicoldgico) para proponer una
valoracion relativa de las especialidades. Hoy nos centrariamos mds en variables de resul-
tado final manteniendo las actualmente disponibles de resultados intermedios, con los
minimos ajustes posibles (clase social, principalmente).

También el trabajo clinico asociado, por cuenta propia, podria contribuir a mejorar
tanto retribuciones como satisfacciéon con el ejercicio profesional. Se precisa, no obstante,
una capacidad reguladora que no necesariamente cabe esperar de una gestién publica
que tampoco ha sabido estimular debidamente a sus huestes profesionales. Mantiene
vigencia, en cambio, la idea de que las condiciones de trabajo de los profesionales de un
centro pueden estar parcialmente relacionadas con el desempeno y calidad comparativa
de su centro.

Ni la descentralizacién de la negociacion colectiva, ni el establecimiento de una cierta
“competencia por comparacion” (también llamada competencia gestionada) entre centros
sanitarios son recetas implantables a corto plazo, pero si deben considerarse lineas de ten-
dencia a las que, mejor o peor, mds pronto o mads tarde, habrd que adaptarse acompanando
las medidas que tienen que permitir la flexibilizaciéon de la oferta de servicios y profesio-
nales en Espana.

Flexibilizar condiciones de trabajo y diferenciar sueldos

La Administracién Publica no puede renunciar al uso de la negociacion individual de
las condiciones de trabajo para abordar el déficit de enfermeras en AP, pediatras o médicos
generales en determinadas zonas, franjas horarias y funciones. La flexibilizacion de las con-
diciones de trabajo puede producirse en todas sus dimensiones: dedicacién (importanti-
simo fomentar la dedicacién parcial y la flexibilidad de horarios en una profesién muy
feminizada; recordemos que el atributo que mads valoran los estudiantes de sexto de Medi-
cina del ejercicio profesional es el horario), funciones asistenciales y variedad a lo largo de
la carrera profesional de los componentes asistencial, docente, gestor e investigador de los
diferentes puestos de trabajo que puedan desempenarse.

Los sueldos vienen, en dltima instancia, determinados por la oferta y la demanda, lo
cual no implica, como ya hemos sefialado, que el regulador esté satisfecho con el dictum
del mercado, del que puede esperarse poca valoraciéon del “esperar y ver’, escaso aprecio a
la silla marafioniana como mejor instrumento diagnéstico y, si en cambio, fascinacion tec-
noldgica acritica.

El desajuste entre oferta y demanda de médicos de familia no se resuelve aumentando
el numero de plazas MIR, porque se producen fugas de residentes hacia otras especiali-
dades, y de médicos formados hacia Urgencias. Es previsible que con el aumento masivo de
graduados en Medicina, que comenzard en los préximos anos, al haber aumentado fuerte-
mente el numerus clausus, la demanda de Medicina de Familia aumente, porque en términos



Por qué los médicos rehdyen la Medicina de Familia. En busca de soluciones 49

relativos la oferta de especializacién se contraera radicalmente (suponiendo que el nime-
ro de plazas MIR se mantenga mas o menos estable). Pero esa no es una solucién de la cri-
sis. La solucion ha de venir por una refundacion de la Medicina de Familia (que no de la
AP). Redefinir el papel de la Enfermeria y de los servicios administrativos y asignar a los
médicos tareas de mayor valor anadido. Afos de exceso de médicos han llevado a una
subocupacion profesional que aconseja que se dejen de hacer funciones que pueden meca-
nizarse o pueden ser desempenadas igual o mejor por otros profesionales. Particularmen-
te, en AP, y tal como, entre otros, viene defendiendo Josep Casajuana®, hay que revisar por
completo los contenidos administrativos de las consultas: realizar las actividades adminis-
trativas fuera de las mismas, cuestionar y compartir con otros profesionales todas las acti-
vidades autogeneradas (basicamente, controles de crénicos), incluida la propia definicién
de enfermo crénico (no hay control sin autocontrol) e implicar intensamente a la Enfer-
meria en la asistencia a las enfermedades agudas.

Porque la crisis no afecta a los médicos de AP (hemos visto que la Pediatria goza de
excelente salud en los mercados), ni de la atencion clinica general (pues la Enfermeria de
AP estd relativamente bien cotizada, mejor que otras especialidades de enfermeria?). La cri-
sis es de la Medicina de Familia. Las estrategias de atencién a la cronicidad’”) pueden supo-
ner un revulsivo, pero también son un riesgo de aumentar la brecha.

Para terminar, destacamos en la tabla 3-5 los hechos relevantes presentados en este tra-
bajo, los problemas y posibles intervenciones en busca de solucién:

Tabla 3-5. Importancia de los distintos atributos del ejercicio profesional para los estudiantes de sexto
de Medicina
Numero  Hecho Problema/solucién

1 A muchos estudiantes de Medicina Planes de estudio de Medicina: més énfasis
les resulta atractiva la Medicina de en la Medicina de Familia. Mds prestigio
Familia, pero casi el doble elegiria académico. Céatedras
Medicina interna

2 Los estudiantes valoran sobre todo Mejorar el atractivo de la AP flexibilizando
el horario, vacaciones, conciliacion las condiciones de trabajo. Transicién
con la vida familiar prudente hacia la autogestion de grupos de

profesionales

3 Casi la mitad de los estudiantes a los Medicina de Familia debe ser capaz de ofrecer
que les gusta la Medicina de Familia capacidad resolutiva para ser mas demandada
mds que cualquier otra no la elegirian por las organizaciones sanitarias integradas
por las condiciones laborales, del futuro. Los financiadores ptblicos no
retributivas, de prestigio, etc., a pesar tienen por qué aceptar preferencias de
de que consideran que la probabilidad ~ usuarios mal informados y pueden influir
de encontrar trabajo es muy alta en el diferencial de remuneraciones entre

médicos de familia y otros especialistas
4 La retribucién importa. Para el 40% Revisar sistemas de pago y nivel retributivo

de los estudiantes estd entre los tres
primeros atributos en importancia

del médico de familia en relacién con otras
especialidades
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Tabla 3-5. Continuacién
Numero  Hecho Problema/solucién
5 La MFyC es la dltima en ser elegida Dar un vuelco a la profesion. Si no se hace
(salvo las de escuela) en el MIR algo drastico, el problema se puede agravar
con la reforma de la troncalidad
6 La cotizacién de la MFyC ha Dar un vuelco a la profesion. Si no se hace
experimentado una caida en los algo, el problema por su propia inercia
ultimos afios en el mercado MIR. tenderd a agravarse en una senda dindmica
Estd desapareciendo la élite vocacional ~ de degradacién progresiva
que podria abanderar la especialidad
7 La Medicina de Familia se estd Necesidad de una estrategia del pais en lo que
extranjerizando. El 44,7% de los que concierne a formacién médica especializada.
entraron al MIR en 2011 son Necesidad de una estrategia especifica de
extranjeros, con posiciones en el integraci6n de los médicos de familia
baremo peores que las de los extranjeros. Tomar ejemplo del Reino Unido
espanoles de los anos 90 y los primeros de 2000
8 El sistema MIR tiene poca capacidad Revisar la formacién de los R1-R2. Estudio
de retencién de los residentes de especifico
familia. Abandonan en el primer y
segundo afio
9 Muchos médicos de familia huyen a El problema se agravard con la nueva
Urgencias especialidad de Urgencias y emergencias,
a la que se podra acceder desde la Medicina
de Familia
10 Problema sistémico. Crisis de la Vuelta a lo bésico: low cost medicine,

Medicina de Familia

priorizacion clinica de la cartera de servicios.
Recuperacion de la silla como mejor
instrumento diagnostico. Financiacién
capitativa

Los 9 primeros hechos son en realidad manifestaciones de una enfermedad principal, y
los problemas recurrirdn hasta que no se ataque el origen. Hay que reducir la enorme bre-
cha entre la profesion y la ocupacién de un médico de familia en Espana. La ocupacién
incluye una serie de tareas administrativas sencillas, que podrian realizar otros trabajado-
res, y esto resta prestigio a los médicos de familia, pues el prestigio de una profesion se fun-
damenta en la escasez y en la insustituibilidad para realizar funciones cualificadas y social-
mente valoradas.

Finaciacién

Este trabajo ha sido parcialmente financiado por el Proyecto ECO2010-21558 (subprogra-
ma ECON) del Plan Nacional de I + D (Investigacién Fundamental no Orientada).
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ANEXO I. Lista de las 44 especialidades médicas

—

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

CORPRNAATN B DD —

Alergologia 22.  Medicina del trabajo

Anilisis clinicos 23.  Medicina Familiar y Comunitaria
Anatomia patoldgica 24. Medicina fisica y Rehabilitaciéon
Anestesiologia y reanimacién 25.  Medicina intensiva

Angiologia y cirugia vascular 26. Medicina interna

Aparato digestivo 27. Medicina nuclear

Bioquimica clinica 28. Medicina preventiva y salud publica
Cardiologia 29. Microbiologia y parasitologia
Cirugia cardiovascular 30. Nefrologia

Cirugia general y del aparato 31. Neumologia

digestivo 32. Neurocirugia

Cirugia oral y maxilofacial 33. Neurofisiologia clinica

Cirugia ortopédica y Traumatologia 34. Neurologia

Cirugia pediatrica 35. Obstetricia y Ginecologia
Cirugia pldstica, estética y reparadora 36. Oftalmologia

Cirugia toracica 37. Oncologia médica
Dermatologia médico-quirdrgica y 38. Oncologia radioterdpica
Venereologia 39. Otorrinolaringologia
Endocrinologia y Nutricién 40. Pediatria y sus dreas especificas
Farmacologia clinica 41. Psiquiatria

Geriatria 42. Radiodiagndstico

Hematologia y hemoterapia 43. Reumatologia

Inmunologia 44. Urologia
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La prescripcion farmacéutica en Atencién Primaria.
Mucho mas que un problema de gasto

Gabriel Sanfélix-Gimeno, Salvador Peiré y Ricard Meneu

La prescripcion farmacéutica en Atenciéon Primaria.
Algo mas que un problema de gasto

La visibilidad de la prescripcion y del gasto asociado a la misma eclipsa el complica-
do entramado de actuaciones clinicas que la preceden y determinan. La prescripcién
parece el l6gico resultado final del encuentro clinico y, en demasiadas ocasiones, puede
suplantarlo o reducirlo a la mera emisién de unas recetas. Prescribir medicamentos es
una actividad extraordinariamente frecuente, tanto que entregamos unas 30 recetas cada
segundo, todos los dias, sus 24 horas. Aunque en el contexto del Sistema Nacional de
Salud (SNS) una “receta” equivale al “envase” de un fdrmaco (antes que a una prescrip-
cién, concepto que se refiere a la indicacion de un medicamento durante un periodo de
tiempo y puede incluir numerosos envases), no es sin merecimiento que Espana defien-
de la medalla de plata —s6lo por detrés del oro estadounidense— en el Mundial de con-
sumo de farmacos'.

En 2010 el SNS facturé 958 millones de recetas?. Cerca de 200 millones de recetas adi-
cionales (estimaciones propias) fueron prescritas pero no dispensadas, no fueron retira-
das por los pacientes. Estas cifras omiten las prescripciones en receta privada y las corres-
pondientes a las mutualidades publicas de funcionarios (MUFACE, MUGE]JU, ISFAS)
con recetas diferentes y opacas al escrutinio de esta prestaciéon financiada ptublicamente.
Tampoco incluyen los no menos opacos productos de uso hospitalario no dispensados
en oficinas de farmacia.

La casi totalidad de este casi millardo de recetas dispensadas, excepto un discreto por-
centaje de recetas cumplimentadas por especialistas, fue formalmente prescrito en Aten-
ci6én Primaria (AP). Sin embargo, una parte sustancial respondia a la indicacién de médi-
cos hospitalarios y especialistas (prescripciones al alta hospitalaria, en los servicios de
urgencias, en consulta externa y en centros de especialidades). La “prescripciéon inducida”
es un rasgo idiosincrasico del SNS espanol® que, salvo en estudios concretos, impide
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conocer las caracteristicas especificas de la prescripcion en “Atencién Primaria”. Por ello, en
este texto (por lo demds, como en la mayor parte de los trabajos espanoles) la expresion
“prescripcion en Atencion Primaria” debe entenderse como “prescripcion en receta oficial
del SNS” y, como norma, la atribucién de aciertos y problemas debe repartirse entre los
diferentes niveles asistenciales. El gasto asociado a esta entusiasta actividad prescriptora
aproximaba, en 2009 y en cifras redondas, los 14.000 millones de euros?, unos 300 euros
por habitante y afio, aunque menos de 80 euros/ano para los habitantes “activos” y acer-
cando los 2.000 para los “pensionistas”. En torno al 6% de este gasto, algo mds de 800 millo-
nes de euros, fue sufragado por los propios pacientes (copagos de los “activos”) y el resto
corri6 a cargo del SNS2.

Pese a su visibilidad (y ser el “oscuro objeto del deseo” de pricticamente todas las
politicas farmacéuticas) el gasto farmacéutico no es el tnico —ni posiblemente el prin-
cipal— problema de la prescripcién en el SNS. Aunque parezca una obviedad (y lo es),
la prescripcién es una actuacion critica para la salud de los pacientes. Muchos medica-
mentos, empleados de forma adecuada en las poblaciones adecuadas, reducen la proba-
bilidad de sufrir algunas enfermedades, acortan la duracién o la gravedad de otras,
mejoran la funcionalidad y la calidad de vida de las personas, alivian los sintomas de las
enfermedades crénicas y reducen el riesgo de muerte o de cuadros potencialmente letales.
A la inversa, no prescribir los medicamentos adecuados a las personas adecuadas puede
traducirse en un importante deterioro de su salud (que, a su vez, puede derivar en un
importante gasto asistencial). A veces, los medicamentos, incluso en su uso adecuado,
producen efectos adversos. Aunque estos efectos son usualmente menores, ocasional-
mente pueden llegar a ser graves. También hay medicamentos poco o nada eficaces. Y,
otras veces, medicamentos eficaces se emplean inadecuadamente en situaciones en las
que no aportan valor, incrementando el riesgo poblacional de efectos adversos sin la
contrapartida de aumentar la probabilidad de beneficios clinicos. Dada la masiva expo-
sicién de la poblacién a los medicamentos (recordemos: casi 1.000 millones de rece-
tas/afno) los riesgos asociados a su consumo adquieren una enorme relevancia desde la
perspectiva de la salud puablica. Probablemente, superior a la de muchas patologias de
alta prevalencia.

No parece una obviedad (aunque también lo sea) apuntar que “el problema” del
gasto farmacéutico es una de las consecuencias de “los problemas” de la prescripcién
(y de la regulacién y gestion de la prestacion farmacéutica) antes que su causa. En la
figura 4-1 se muestra un diagrama de los componentes del gasto farmacéutico y algunas
de las politicas para enfrentarlos*. Mds alla del precio de los medicamentos (su regula-
cidn, la relacion entre el precio y el valor clinico aportado, la seleccién de medicamen-
tos similares de mayor o menor precio, etc.), los problemas del SNS parecen centrarse
en los otros elementos: 1) las cantidades dispensadas; 2) la calidad y adecuacién de los
tratamientos, tanto por defecto como por exceso; y 3) los costes derivados del fracaso
terapéutico (medicacién errdnea, insuficiente, abandonada, etc., que conduce a un defi-
ciente control del problema de salud) y de los efectos adversos (dano causado por los
medicamentos). En este capitulo intentaremos caracterizar el estado actual del SNS res-
pecto a estos tres elementos: consumo de medicamentos, adecuacién de la prescripcién
y efectos adversos de la sub y sobreutilizacion.
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POLITICAS
SOBRE LA
DEMANDA
Visados Informacion a los pacientes,
Copago educacion sanitaria, autocontrol
GASTO ) COSTE FRACASO COSTE REACCIONES
FARMACEUTICO = (PRECIO + UTILIZACION) +  gpapEUTICO ADVERSAS
POLITICAS DE POLITICAS DE POLITICAS DE POLITICAS DE
PRECIOS CALIDAD CALIDAD CALIDAD
Formularios Revision, Programas de Case Management
Seleccion de adecuacion adhesion Revision utilizacion:
genéricos y utilizacion al tratamiento interaccion, duplicacion,
marcas Guias de practica Atencién Sobre/infra-dosificacion,
Valeradtém cle y guias farmacéutica contraindicaciones,
exclusiones terapéuticas pauta terapéutica,
: duracion tratamiento.
Intercambio Perfiles de o
TS prescriptores Control prescripcion
e dl Autorizacion areinges
efaends previa/visado
Regulaciéon
precios
Figura 4-1. Componentes del gasto farmacéutico y politicas farmacéuticas. Fuente: Meneu R, et al*.

El problema de las cantidades dispensadas.
Elevado consumo y alta variabilidad

Seguin la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2001, el 48% de los espafioles habia
tomado un medicamento en las dos semanas previas a la entrevista. La ENS de 2003 sitda
esta cifra en el 55% y la de 2006 en el 62%. Para las personas de 65 a 74 afos estos guaris-
mos fueron del 81, 86 y 89%, y para las de 75 y mds afios del 86, 92 y 93%>. Los datos publi-
cados por el Observatorio del uso de medicamentos de la Agencia Espafola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios (AEMPS), referidos a un conjunto amplio pero no
exhaustivo de grupos farmacéuticos (antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos opioides
y no opioides, antimigranosos, ansioliticos e hipnéticos, antipsicéticos, antiepilépticos,
antiparkinsonianos, antiulcerosos, antidiabéticos, hipolipemiantes, antiagregantes, antihi-
pertensivos, antiasmadticos y antibacterianos) muestran que las dosis diarias definidas
(DDD) por 1.000 habitantes y dia dispensadas a cargo del SNS han pasado de 502 en el
2000 a 754 en el 2006, lo que supone un crecimiento medio anual del 8,4%°.

Las cifras crudas de recetas dispensadas a cargo del SNS también muestran un notable
ascenso en los tltimos anos, pasando desde 764,6 millones de recetas en 2005 (17,3 por habi-
tante), a 957,9 millones en 2010 (20,4 recetas por habitante)’. Mds interesante es observar
(fig. 4-2) como las diferencias en el nimero de recetas por habitante entre comunidades
auténomas (CCAA) varian entre 15y 25 para 2010, excluyendo las ciudades auténomas de
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Ceuta y Melilla, y que estas diferencias no tienden a converger a lo largo del tiempo (coefi-
cientes de variacion entre 0,17 y 0,19 para los afos revisados). Estos datos sugieren que
—como norma, aunque no para todas las CCAA— no existe tanto un proceso de correc-
ci6n de desigualdades como de crecimiento generalizado, con independencia de que las
tasas de prescripcién fueran altas o bajas en el origen.

20,0 1
Castilla-Leon
C. Valenciana
~—— Extremadura
15,0 — Galicia
Aragén
Asturias
~=== Catalufa
= === Andalucia
Murcia
La Rioja
1001 0000 e 7T e T g e 8 88SRESTT Cantabria
------- Navarra
Pais Vasco
Canarias
=== C(astilla-La Mancha
== Madrid
Baleares
5,07 Ceuta
== = Melilla
© o o o Promedio SNS
0,0 T T T T T T T 1

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figura 4-2. Numero de recetas por habitante empadronado y comunidad auténoma (2003-2010). Elaboracién pro-
pia a partir de datos disponibles en la web del Ministerio de Sanidad y Politica Social. La linea punteada corresponde al
promedio del Sistema Nacional de Salud. Datos crudos (sin ajuste por edad, sexo o porcentaje de activos/pensionistas)
por habitante empadronado (sin excluir mutualidades o personas sin cobertura de la prestaciéon farmacéutica).

Recientemente, los trabajos del Grupo de Investigacion en Utilizacién de Medicamen-
tos en el SNS vienen mostrando diferentes aspectos de la variabilidad en las tasas pobla-
cionales de consumo de medicamentos por dreas de salud y zonas bdsicas. Entre los hallaz-
gos de mayor interés cabe resefiar®-10:

1. El precio medio de la DDD de los grupos farmacolédgicos empleados en cada territorio,
una variable que depende de la selecciéon de fairmacos de cada grupo en las diferentes
areas, oscila discretamente entre territorios, mientras que las cantidades de medica-
mentos dispensados varian en mucha mayor cuantia.

2. La variabilidad en el consumo de medicamentos tiene una enorme trascendencia
poblacional debido a las elevadas tasas de prescripcién. Grandes volumenes de pobla-
cién recibirdn o no un determinado medicamento no tanto en funcién de la prevalen-
cia poblacional de enfermedades como de su lugar de residencia.

3. Lavariabilidad en precio y, sobre todo, en las cantidades dispensadas, se traduce en una
gran variabilidad en el gasto en medicamentos en cada territorio. Por ejemplo, en 2005
el gasto en receta de pensionista en firmacos cardiovasculares oscil6 entre los 6.505,7 y
los 28.397,1 euros por cada 100 pensionistas segtn el drea de salud de residencia.
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4.

La variabilidad entre territorios apenas se atenda al estandarizar por edad, sexo y por-
centaje de pensionistas, sugiriendo que tiene escasa relacién con las posibles caracteris-
ticas diferenciales de los residentes en los diferentes territorios.

Los grupos terapéuticos para tratar condiciones similares no parecen competir por los
mismos pacientes, sino que tienden a mostrarse como complementarios. Por ejemplo,
el alto consumo de un tipo de antihipertensivos en un territorio no se asocia a un bajo
consumo del resto de antihipertensivos sino, al contrario, a incrementos en el consumo
de todos ellos.

Los consumos de diversos firmacos se asocian entre si y en diferentes tipos de pobla-
cién, dibujando territorios que, respecto al conjunto del SNS, se comportan como
hiper, normo o hipoconsumidores en la mayor parte de medicamentos. Esto es, el con-
sumo de medicamentos en un territorio es explicado, sobre todo, por el consumo de
otros medicamentos. Este fenémeno parece ser independiente de las diferencias en pre-
valencia de las enfermedades entre territorios.

Con cardicter general, las variaciones en gasto farmacéutico dependen mds de las dife-
rencias en las cantidades de firmacos dispensados en cada territorio que del precio de
los mismos. No tanto de que se dispensen mds o menos genéricos como de la cantidad
total de medicamentos dispensados.

En los analisis multinivel, el drea de salud a la que pertenece cada centro de salud tien-
de a influir en la variabilidad en algunos firmacos, aunque no en otros. Esto sugiere que
la Atencién Especializada comtn a diferentes centros de salud influye muy notable-
mente en la prescripcién de algunos firmacos que no suelen ser prescritos inicialmen-
te desde la Atencién Especializada (por ejemplo, betabloqueantes), pero no tanto en
otros que se prescriben masivamente desde AP (por ejemplo, estatinas).

El problema de la adecuacién de los tratamientos

Siguiendo —sin demasiada fidelidad, todo sea dicho— la aproximacién utilizada por

Buetow a los problemas de adecuacién de la prescripcion, estos pueden referirse a'l:

1.

Los problemas de indicacién (o no) de un tratamiento farmacolégico, que se producen
por dos vias muy diferentes: prescribir un medicamento innecesariamente (sin benefi-
cios clinicos para el paciente, sobreutilizacién) u omitir una prescripciéon beneficiosa
para el paciente (subutilizacién).

Los problemas de elecciéon del medicamento, una vez se ha decidido prescribir y con
independencia de la adecuacién de la indicacion. Incluyen la prescripcion de firmacos
contraindicados en pacientes concretos, la prescripciéon coetdnea de medicamentos con
interacciones potencialmente dafinas, la duplicacién innecesaria de productos simila-
res y la eleccién de medicamentos subdptimos respecto a otros disponibles, incluyendo
la no elecciéon de los medicamentos equivalentes de menor precio (tipicamente, la no
prescripcion de genéricos cuando estdn disponibles).

Los problemas de administracién del medicamento se han centrado tradicionalmente
en los errores de via de administraciéon y posologia (dosificacién, frecuencia y dura-
cién) y pueden traducirse en tratamientos que no alcanzan el umbral terapéutico o,
por el contrario, en efectos adversos por dosis excesivas. Este apartado también inclu-
ye los problemas derivados de la inadecuada comunicacién con el paciente (con cada
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paciente en funcién de su estado cognitivo, autonomia, cultura, etc.) respecto a pau-

tas, formas de administracion, efectos previsibles y otros determinantes del correcto

cumplimiento del tratamiento, asi como los derivados de la correcta transmisién de
la prescripcidn a las oficinas de farmacia.

4. Los problemas vinculados al seguimiento y revision del tratamiento incluyen la no veri-
ficacién de la efectividad del tratamiento, su no modificacién cuando resulta insufi-
ciente (inercia terapéutica), asi como la no verificaciéon de la adherencia y la no identi-
ficacién —y correccién en lo posible— de los efectos adversos.

Obviamente, a los problemas de la prescripcién pueden unirse problemas en otros pun-
tos de la cadena farmacéutica (errores en la dispensacion, errores del paciente...) que incre-
mentan los resultados adversos, sean estos en forma de fracaso terapéutico, de reacciones
adversas o, simplemente, de despilfarro de recursos. En todo caso, afinar conclusiones sobre
la adecuacién de la prescripcién en la Atencion Primaria del SNS no es facil. La mayor parte
de los estudios disponibles han abordado un determinado problema, en subgrupos depo-
blacién definidos, en lugares concretos y su generalizacién al conjunto del SNS es compleja.

Indicaciones inadecuadas: pasarse o no llegar

Meneu y Gil-Cervera!? revisaron los articulos espafoles publicados entre 1991 y 2003
que documentaban problemas de inadecuacién de la prescripcién siguiendo, también
aproximadamente, la taxonomia de Buetow!!. Respecto a los problemas de indicacién, la
citada revision senala la sobreutilizacién de antibidticos, sobre todo en las infecciones respi-
ratorias, como uno de los temas recurrentes de la literatura espanola, aunque en otros gru-
pos terapéuticos como los antiulcerosos, o los hipolipemiantes también describe porcenta-
jes muy abultados —superiores a los dos tercios de lo dispensado— de prescripcion
inadecuada. En el lado opuesto de la inadecuacién, pacientes que no reciben un trata-
miento que estaria indicado, destacan los estudios en prevencion secundaria de la cardio-
patia isquémica, hipertension arterial y asma, asi como los relativos al manejo de sintomas
“menores” (por ejemplo, laxantes o antieméticos en pacientes oncoldgicos tratados con
opidceos)'®. Algunos trabajos han mostrado también un problema de indicacién debido a
un diagnoéstico incorrecto (por ejemplo, porcentajes elevados de diagndsticos dudosos de
hipertensién'* o hiperlipemia!®> que conducian a tratamientos innecesarios).

En la tabla 4-1 se muestran los resultados de una revisién (no exhaustiva) de estudios
sobre la adecuacion de algunos tipos de medicamentos en el SNS publicados en la dltima
década. Por sobreutilizacién destacan los antibiéticos (entre el 6 y el 55%)'¢27, hipolipe-
miantes (entre el 10 y el 79%)28-33, antiulcerosos (entre el 13 y el 54%)34-37 y, sobre todo, el
abuso de los antiosteopordticos (entre el 43 y el 92%)38-41. Por el lado de la subutilizacién
cabe senalar, ademds del tratamiento anticoagulante en la fibrilacién auricular (entre el 33
y el 75% de pacientes con indicacion no tratados)**** y el de la prevencién secundaria de
la cardiopatia isquémica (analizado especificamente en otro trabajo)*, la capacidad para
combinar el sobreuso de algunos fdrmacos en poblaciones de bajo riesgo con un cierto
grado de subutilizacién en grupos de alto riesgo y en prevencién secundaria (caso de los
hipolipemiantes?®3%3233 1a gastroproteccion con inhibidores de la bomba de protones®*37
0, probablemente, de los propios antiosteopordticos en personas mayores con fractura
osteoporotica previa).
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Tabla 4-1.

Estudios observacionales sobre inadecuacion de la prescripcién (indicacién de tratamiento)
en el Sistema Nacional de Salud

Autores Ao Lugar n % Sobreutilizaciéon % Subutilizacién
Antibioticos
Rotaeche et al, 2001 1998  Pais Vasco 3.182 40% -
Ochoa et al, 20007; 1997 11 SUH 6.249  11,5% (BQL)
Solis et al, 2000'8; 31,5% (BQ)
Ochoa et al, 2001'%; 54,8% (FA)
200329 Vallano et al, 13,9% (NAC)
200421 25,6% (OMA)
22,2% (otros)
36,9% (total)
Albail et al, 200222 1997  Una consulta 456 15% (1997) -—-
2000 Pediatria AP (Madrid) 6% (2000)
*Caminal et al, 20052> 1998 40 CS (Catalufia) 2.470 28% 4%
Ramos et al, 2005 2 1 SUH (Madrid) 189 43%
Sanz et al, 20052> 2 Tenerife (nifios) 34,3%
Durén et al, 2010%° 2008  Un SUH pediatrico 233 30% (OMA)
(Barcelona) 28% (FA)
9% (NAC)
22,3% (total)
Velasco et al, 2010%7 2006  Un SUH (Madrid) 151 20,5% (IU)
Hipolipemiantes
Sanz et al, 200028 1997 4 CS (Madrid) 1.009 68% (> 65 afios) ---
*Segade et al, 20022 2001 3 CS (Santiago 724 66% (RCV 15%)
de Compostela) 46% (RCV 30%)
9% (RCV 15%)
2% (RCV 30%)
Goémez-Belda et al, 2001  Unidad de HTA 1.811 — 11,2%
200330 (Valencia)
Lahoz et al, 20073! 2004  Espana (todos los 1.817 10% (NCEP) -
pacientes) 38% (SCORE) -
Lahoz et al, 20073! 2004  Espafa (prevenciéon 1.817 18% (NCEP) -
primaria) 79% (SCORE) -
Roberto et al, 200932 Consultas AP 988 - 22,4% (Diab)
Marcos et al 200933 Extremadura - 12,9% (ECV)
Inhibidores de la bomba de protones
*De Dios et al, 200334 2000  Un SUH (Madrid). 151 54% 15%
Pacientes con AINE
Carvajal et al, 200435  2001- Farmacias (Valladolid, 920 25% -
2002 Leo6n). Pacientes con
AINE
De Burgos et al, 2006 2003  Un CS (Madrid) 412 54% -
De Burgos et al, 2006 2003  Un CS (Madrid) pacientes
con AINE 412 20% ---
*Carrillo et al, 200837 Un CS (Barcelona)
pacientes con AINE 476 13% 16%
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Tabla 4-1. Continuacién

Autores Afo  Lugar n % Sobreutilizacién % Subutilizacién
Antiosteopordticos
Zwart et al, 200438 bi¢ Un CS (Girona) 81 92% ---
Arana-Arri et al, 52 Un Comarca (Pais Vasco) 332 53% ---
2008%
Amaya et al, 20104 2008  Un CS (Puerto Real) 310 74% (MG) ---
63% (ME)
De Felipe et al, 20101 2007  Un CS (Madrid) 216 43% -

Anticoagulantes en fibrilacién auricular

Romera et al, 2004*2 2001  TresCS (Madrid) 274 - 45% (total)
75% (> 75 afios)
Gayoso et al, 20054 2003  Un drea (Ourense) 411 - 67% (> 65 afios)
74% (> 75 anos)
Coll-Vinent et al, 2004  Un CS + un hospital 293 - 33%
200744 (Barcelona)

Estudios publicados entre 2000 y 2010. CS: centro de salud; ME: médico especialista; MG: médico general. *Se
valord la adecuacién del tratamiento en todos los pacientes, incluyendo los que no recibieron tratamiento.

La informacion a los pacientes

La comunicacién médico-paciente y la informacién que se transmite al paciente sobre
los tratamientos es un aspecto esencial en la prescripcion. Su ausencia o deficiencia puede
dar lugar a diversos problemas en la administracién del medicamento, a sub o sobredosifi-
cacion, y al deterioro de la adherencia y la continuidad del tratamiento. Esto se traduce en
una reduccion de la efectividad de los tratamientos, un aumento de los acontecimientos
adversos prevenibles y un mayor uso de los servicios sanitarios. Respecto a los estudios que
revisan la informacién que reciben o el conocimiento que tienen los pacientes sobre los
medicamentos prescritos (tabla 4-2), casi un 31% de los pacientes declararon en una
encuesta no recibir nunca o casi nunca informacion de sus médicos y hasta un 82% no reci-
bir informacion escrita*®, aunque estas cifras pueden mejorar si se valoran en la consulta®’.
En consonancia, los estudios que evaldan el conocimiento de los pacientes sobre sus pro-
pios tratamientos muestran resultados inquietantes*8->°. Por ejemplo, un trabajo que valo-
raba el grado de conocimiento del manejo de la nitroglicerina sublingual en pacientes con
cardiopatfa isquémica mostr6 que solo el 16% sabia cémo utilizarla ante una crisis de angi-
na de esfuerzo (menos de la mitad habia recibido informacién al respecto por su médico
de Atencion Primaria)!. El mal uso de aerosoles presurizados en pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica es otro ejemplo llamativo, donde se alcanzan cifras
superiores al 50% de manejo incorrecto®'. Las intervenciones realizadas para mejorar la
informacidn recibida por los pacientes respecto a los tratamientos prescritos han mostra-
do resultados positivos tanto en el conocimiento por parte de los pacientes como en la
mejora de la adherencia y la consecucion de los objetivos terapéuticos®>2.
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Tabla 4-2. Estudios

Lépez Diaz et al,
200148

Encuestas en 10 farmacias de
Toledo (1 = 318) para estimar la
comprension de la pauta antibidtica
y valorar si la existencia de
instrucciones escritas mejora la
comprension del tratamiento
prescrito

Un 19,2% contesté de manera errénea
sobre la pauta prescrita (el 16% de
aquellos con instrucciones escritas
frente al 21% sin ellas). El 33%
llevaba instrucciones escritas por el
médico

Lépez de la Iglesia

et al, 2003%°

Entrevistas (3 ZBS urbanas de Leén)
para cuantificar el grado de
conocimiento de los pacientes
diagnosticados de cardiopatia
isquémica sobre el uso de la
nitroglicerina sublingual (1 = 77)

El 16,1% conocen su manejo ante
una crisis de angina de esfuerzo.
Un 41% recibi6 informacién sobre
el manejo por el médico de AP

Ruiz et al, 2004>°

Entrevistas telefonicas a mujeres
(45-65 afos) para conocer su grado
de informacion sobre el tratamiento
con terapia hormonal sustitutoria
en 1 CS de Granada (n=371)

E1 90,7% de mujeres en tratamiento
conoce sus beneficios frente al
57,3% sin tratamiento (92,6 frente
a 13,1% proviene de profesionales
sanitarios). El 57,3% en tratamiento
conoce sus riesgos frente al 28,2% sin
tratamiento (41,9 frente a 18,3%
proviene de profesionales sanitarios).

Barca Ferndndez
et al, 200447

Evaluacién de la informacién
proporcionada por el médico y la
solicitada por el paciente en la
entrevista clinica en 3 CS de
Toledo (1= 152), y la participacién
del paciente en la toma de decisiones

En el 88,3% de visitas se proporciona
informacion oral sobre el
tratamiento, un 69,4% de los
pacientes no participé en la toma
de decisiones sobre el tratamiento

Leal Hernandez
et al, 20041

Evaluacién de una intervencién
informativa para la mejora del uso
de aerosoles presurizados en
pacientes con EPOC en un CS de
Murcia (1 = 120; 40 sin intervencion,
40 informacion oral, 40 informacion
escrita)

Inicialmente se aprecia una baja
calidad en el uso de aerosoles
(cumplimiento medio de criterios
del 40%). Tras la intervencion el
cumplimiento de criterios en el
grupo de informacién escrita fue
del 74%, frente a un 82% en el grupo
de informacién oral

Badia Llach et al,
20054

Entrevistas telefonicas a poblacién
espanola (1 = 1.069) para conocer
su opini6n sobre la informacién
de medicamentos a la que tienen
acceso

El 30,6% declara no recibir nunca o
casi nunca informacion sobre los
medicamentos de prescripcion; al
81,7% su médico no le suele
entregar informaci6n escrita

Mostaza Prieto
et al, 2007°2

Evaluar mediante entrevista
(n=2.347) el conocimiento de los
sujetos que reciben tratamiento con
estatinas, y evaluar la asociacién con
la consecucién de objetivos
terapéuticos en el SNS

Un 25% de los pacientes desconoce
cudl de los tratamientos que toma es
el dirigido a reducir su colesterol, el
46% conoce la posologia, y la mayoria
ignora los efectos adversos. El mejor
conocimiento se asocia con una mayor
consecucién de objetivos terapéuticos

CS: centro de salud; NGSL: nitroglicerina sublingual; SNS: Sistema Nacional de Salud; THS: terapia hormonal sustitu-
tiva; ZBS: zonas bdsicas de salud.
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Ancianos, crénicos y polimedicados

Si hay un grupo de pacientes en los que se concentran los problemas de prescripcién
son los ancianos con enfermedades crénicas polimedicados. Los estudios observacionales
en este grupo de pacientes fragiles muestran (tabla 4-3) una importante proporcién de tra-
tamientos con interacciones potencialmente graves®>>*, de medicacién inadecuada (espe-
cialmente psicofdrmacos)>>1, desconocimiento de aspectos esenciales de la posologia o el
tratamiento®!, ausencia de tratamientos efectivos®?-%4y un elevado volumen de problemas
relacionados con medicamentos y reacciones adversas®*%’. En otro terreno, también resul-
ta alarmante los porcentajes de automedicacion en estos pacientes que elevan las posibili-
dades de interacciones.

Tabla 4-3.  Estudios observacionales sobre problemas de prescripcion en pacientes ancianos polimedi-
cados en el Sistema Nacional de Salud

Calvet et al, 2001%° 1998  Revisién de interacciones Pacientes con interacciones: 31,5%
farmacoldgicas en pacientes cronicos  (interacciones de relevancia clinica:
(n=626) de un CS. Barcelona. 24,9%)

Carrefio Vetal, 2007 Revisién de interacciones en pacientes  21,2% de pacientes con interacciones
2008>* (n=174) polimedicados
(9 firmacos/paciente). Almerfa

Garolera et al, 1998  Revision de historias clinicas (1 =384) Inadecuacién de neurolépticos 26,0%
2001>° de residentes en residencias
geridtricas para valorar adecuacion
de psicofarmacos (criterios Beers
y Garrad). Barcelona

Gongora et al, 1999-  Seguimiento (14 meses) de pacientes  72,4% de los pacientes con al menos
2004°¢ 2000  ancianos institucionalizados (n=399) una prescripcién inadecuada
en residencias geridtricas para
identificar prescripciones inadecuadas
(criterios Beers). Granada

Gavilan et al, 2004  Revision a domicilio de la adecuacién ~ 35% ancianos con algtn farmaco
20067 del tratamiento (criterios Beers) en inadecuado; 78% de la prescripcion
ancianos inmovilizados (1 = 143) inadecuada se origina en AP.

de 14 CS de zonas rurales
(polimedicacién: 6,8 firmacos/
paciente). Cérdoba

Sicras-Mainar 2001  Evaluacién de consumo de Psicofarmacos inadecuados: 19,0%
et al, 20068 2004  psicofirmacos inadecuados (criterios  (2001) y 14,2% (2004)
de Beers) en residencias de ancianos
de dos sectores en 2001 (1 = 4.795)
y 2004 (n = 6.075). Barcelona

Puig Ferrer etal, ~ 2005- Revisién de pacientes polimedicados ~ 73% pacientes con al menos un
2008% 2006 (12,9 farmacos/paciente) > 65 afios farmaco inadecuado
(n=932) de un centro de Atencién
Primaria (criterios Beers, Hanlon).
Castellon
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Tabla 4-3. Continuacién

Sicras-Mainar et al, 2001  Evaluacién de consumo de Psicofarmacos inadecuados: 19,0%
20080061 2006  psicofarmacos inadecuados (criterios  (2001) y 12,5% (2006)

Beers) en residencias de ancianos

de Catalufia en 2001 (n=4.795) y

2006 (n = 6.350)

Leal et al, 2004°" ;2 Entrevista a pacientes polimedicados ~ Sélo el 20-30% de los pacientes con
(n=212 [<65] y 218 [> 65]) sobre 8-9 farmacos conocen su posologia
su conocimiento de la posologia
prescrita. Murcia

Schwarz et al, 2001- Revision del estado vacunal 45,6% de ancianos crénicos no
20052 2002  (vacunacién antigripal) de pacientes ~ vacunados
crénicos (3.868). Valencia

Fernandez-Lisén  ;? Entrevista a ancianos polimedicados ~ 42,5% con al menos un error de
et al, 2006%3 (9,3 farmacos/paciente) no medicacién
hospitalizados (1 = 73) para identificar
errores de medicacion. Huelva

Go6mez MA et al, Revision de pacientes polimedicados ~ Se detectaron 245 PRM (efectividad:
2009%* (8,1 firmacos/ paciente) ambulatorios  60%; seguridad: 29%)
(n=422) durante 6 meses para
identificar PRM. Badajoz

Puche et al, 2003%> 2001  Revisién de historia (n = 400) durante  El 6,2% de los pacientes padecieron al
12 meses en ancianos menos una RAM (un 36% graves)
institucionalizados para identificar
RAM graves. Granada

Vila et al, 2003 2000 Revision de pacientes > 65 en hospital RAM: 9% (15, 5, 10% segtin tipo
(n = 185), convalecencia (n = 325) unidad). Evitables: 49%
y larga estancia (1 = 355)

Parody et al, 2002  Seguimiento prospectivo (8 meses) de  El 59,4% de los pacientes presentaron
2005%7 pacientes polimedicados (1 = 155) un PRM (60% relacionados con la
para identificar (y solucionar) PRM seguridad)
en un CS. Barcelona

CS: centro de salud; PRM: problema relacionado con medicamentos; RAM: reacciones adversas a medicamentos;
RNM: resultado negativo asociado a medicamentos; SUH: Servicio de Urgencias hospitalarias.

El problema de los resultados: entre la ausencia de efectividad
y los efectos adversos

La terminologia de los sucesos adversos relacionados con medicamentos es, como poco,
enmaranada. En parte por las dificultades para atribuir con mayor o menor certidumbre el
efecto adverso a un medicamento o a otras causas, valorar si el dafio se produjo con un uso
y posologia adecuados del firmaco o por un uso inapropiado del mismo, incluyendo los
errores de prescripcién o dispensacion, o si incluir o no el fracaso terapéutico entre los efec-
tos adversos®®%. En todo caso es importante sefialar que los problemas relacionados con
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medicamentos (PRM) no siempre suponen la presencia de dafio (reacciones adversas
a medicamentos [RAM]) y no siempre implican un uso inadecuado de los medicamentos
(las RAM pueden producirse en el uso adecuado del fdrmaco).

El estudio mds extenso de cuantos han tratado los PRM en Atencién Primaria en el
SNS es, sin duda, el APEAS que en el ano 2006 revis6 mdas de 96.000 consultas de Aten-
ci6n Primaria de diversos centros de salud repartidos por toda Espafia’® (tabla 4-4). El
APEAS identificé efectos adversos en una de cada 100 visitas (Medicina general: 1,03;
Enfermeria: 1,15; Pediatria: 0,48) de los que casi la mitad (el 48,2%) estuvieron relacio-
nados con medicamentos. Respecto a su gravedad, el APEAS clasific6 el 64,3% como
leves, el 30,0% como moderados y el 5,7% como graves; un 46% de los efectos adversos
se consideraron evitables. Aunque el porcentaje de efectos adversos pueda parecer menor,
su multiplicacién por la actividad de la AP del SNS (393 millones de consultas de AP en
2009: Medicina general 225 millones; Enfermeria 133 millones; Pediatria 35 millones)
revela un panorama muy preocupante. En cifras redondas estarfamos hablando de casi
19 millones de efectos adversos atribuidos a medicamentos, de los que algo mds de un
millén serfan graves y casi la mitad (8,8 millones) potencialmente evitables. Alos et al, en
el seguimiento a largo plazo de pacientes ancianos en un centro de salud, encontraron un
41% de pacientes con al menos un PRM identificado por su médico de AP (con un pro-
medio de 2,3 PRM por caso)’!.

Tabla 4-4. Estudios que describen problemas relacionados con medicamentos y efectos adversos en
Atenci6n Primaria en el Sistema Nacional de Salud

Problemas relacionados con medicamentos y efectos adversos en Atencién Primaria

Aranéz et al, 2007 Revisién de visitas (n = 96.047) a 1,1 efectos adversos por 100 visitas;
200770 Medicina general, Pediatria y 48,2% relacionados con
Enfermeria de 48 CS para identificar =~ medicamentos; 70,2% evitables
efectos adversos de la atencién
recibida (Espana)
Alos M et al, 1990-  Revision historias (n = 2.044) de AAM descritos: 41% de los pacientes
200871 2004 pacientes > 75 afios en un CS (2,3 por paciente)
(Castellén) para describir AAM
identificados por los médicos a lo
largo del periodo de estudio

Problemas relacionados con medicamentos como causa de visita a urgencias hospitalarias

Medina MA etal, 1997  Revision de visitas con (n = 354) Ingresos por RAM: 13,0%
200072 y sin RAM (7 =300) en un SUH
(Granada)
Baena et al, 2005;  2000-  Revision de pacientes (11 = 2.261) PRM: 33,2%
20067374 2001 en un SUH para identificar PRM
(Granada)
Cubero-Caballero ;20032  Revisién de pacientes (1 = 125) PRM: 56,8% de los pacientes
et al, 20067° en un SUH para identificar PRM (118 PRM en total); evitables: 69,5%;
(Cérdoba) 13,5% de ingresos causados por PRM
Garcia V et al, 2003 Revisién de pacientes en un SUH Visitas causadas por RNM: 24,4%;
200876 (n=562) para identificar visitas evitables: 83,9%

e ingresos por RNM (Asturias)
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Tabla 4-4. Continuacién

Problemas relacionados con medicamentos como causa de ingreso hospitalario

Alcalde Tirado P 1998-  Revision de pacientes ingresados en 7,2% de los ingresos fueron causados
etal, 200177 1999  unidad de agudos geriatrica (n=610) por RAM
para valorar ingresos por RAM.
Barcelona
Formiga Fetal,  ;? Revision de pacientes ingresados en 7,0% de los ingresos fueron causados
200178 Medicina Interna (n = 500) para por RAM
identificar RAM. Barcelona
Martin et al, 1999  Revision de ingresos (n = 1.800) PRM implicado: 11,9% de los ingresos;
20027° 2000  médicos por urgencias en un hospital  evitables: 68,4%

para identificar PRM causantes de
ingreso (Barcelona)
Mostaza JLetal,  ;2003? Revision de pacientes ingresados 8,3% ingresos por RAM
200580 (n=129) en Medicina Interna de un
hospital (Leén)
Otero Lopez MJ 1999-  Revisién de ingresos (1 = 2.643) en AAM causantes del ingreso (6,7%) +

et al, 20068! 2000 servicios médicos de un hospital para  implicados (2,6%) = 9,3%. Evitables:
identificar AAM causantes o 63,8%
implicados en el ingreso (Salamanca)
Santamaria-Pablos 2004  Revision de pacientes ingresados Un 16,6% ingresaron por un PRM
A et al, 200982 (n=163) en una unidad de alta (89% evitables)

resolucion para valorar si la causa
del ingreso fue un PRM. Santander
Sotoca JM et al, 2005- Revision de las altas hospitalarias
200983 2006 (n=797) de la poblacién de un CS PRM implicado en ingreso: 12,0%;
(Barcelona) para identificar PRM evitables: 57,3%.

AAM: acontecimientos adversos relacionados con medicamentos; CS: centro de salud; PRM: problema
relacionado con medicamentos; RNM: resultado negativo asociado a medicamentos; SUH: Servicio de
Urgencias hospitalarias.

Estas cifras son consistentes con otros estudios que han valorado las visitas a los ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH)727° o los ingresos hospitalarios”’-83 debidos a
o relacionados con PRM. Un estudio en un hospital de Barcelona (n = 1.800 pacientes)
encontré que el 11,9% de sus ingresos médicos por urgencias se debian a PRM, bien
por efectos adversos (50,2%), bien por fracaso terapéutico (42,5%) o intoxicacién
(3,3%). De ellos, aproximadamente el 71% se consideraron evitables. Generalizar estas
cifras al conjunto del SNS supondria en torno a 300.000 ingresos hospitalarios anuales
causados por PRM (de ellos, 213.000 evitables). Una revisiéon de estudios espafoles
sobre RAM (1990-2001)3* reporté un 7,2% de ingresos hospitalarios debidos a PRM
(59% evitables), aun con una gran dispersién dependiendo del tipo de pacientes y la
definicién de PRM adoptada. Una segunda revision, aunque no sintetizaba los ingresos
hospitalarios, mostraba cifras de incidencia en torno al 3% de los pacientes (todo tipo
de pacientes en todos los niveles), con un 17% de graves, 0,6% de mortalidad y 50% de
evitables®.
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Recapitulando

Problemas de indicacién (o no) de un tratamiento farmacolégico, de eleccién del medi-
camento, de administracion errénea o de inadecuada comunicacién, y de seguimiento y
revision del tratamiento. No es la fotografia completa de la prescripcién en AP que, indu-
dablemente, estd hecha sobre todo de los porcentajes complementarios, los correspondien-
tes a los pacientes correctamente tratados. Pero son problemas que también forman parte
de la realidad de la prescripcion y del consumo de medicamentos en nuestro pais. Y, ade-
mds, de una realidad en buena parte innecesaria y evitable.

Hoy por hoy, el consumo de medicamentos ha pasado de ser una de las soluciones para
mejorar la salud de los pacientes a ser, también, uno de sus principales problemas de salud.
Conforme a las cifras manejadas en este capitulo, la carga de enfermedad asociada al uso y
abuso de medicamentos ha adquirido proporciones epidémicas y quedaria tan solo por
detrds de las enfermedades cardiovasculares y el cancer®. Mds alld del gasto farmacéutico
va siendo tiempo de abordar el otro problema de la prescripcion, con actuaciones decidi-
das para la promocién de su uso adecuado y la prevencién de los efectos adversos de su uso
inadecuado. Este abordaje puede ser una oportunidad para reducir el despilfarro y mejo-
rar la eficiencia del SNS, pero, hoy por hoy, es sobre todo una oportunidad para mejorar la
salud y el bienestar de nuestros pacientes.
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CAPITULO 5

Mejorar la prescripcion y, de paso,
el gasto farmacéutico.
Elementos para las politicas practicas

Salvador Peird, Ricard Meneu,Gabriel Sanfélix-Gimeno
y Ferran Catala-Lopez

Las politicas farmacéuticas en el Sistema Nacional de Salud

En otro capitulo de este libro hemos bosquejado, de forma intencionadamente parcial,
la situacién actual de la prescripcién de medicamentos y la prestacién farmacéutica en la
Atencién Primaria (AP) del Sistema Nacional de Salud (SNS)'. Si desplazamos la mirada
desde la miope contemplacion del gasto farmacéutico a las prescripciones que lo ocasionan
aparecen imagenes —unas mds nitidas, otras mds borrosas— mads preocupantes que las
cifras de la factura en medicamentos. Se dibujan entonces perfiles de pacientes sobremedi-
cados (con tratamientos innecesarios o inadecuados) pero también inframedicados (en
situaciones en que los tratamientos han demostrado efectividad), deficientemente infor-
mados, polimedicados con escaso control de las interacciones, automedicados, incumpli-
dores y, en un porcentaje no despreciable, sufriendo efectos adversos por los medicamentos
que tomaron, por los que dejaron de tomar o por ambos simultdneamente. Esos trazos no
configuran el dibujo completo de la prescripcién en AP que, indudablemente, estd hecho
sobre todo con los porcentajes complementarios, los correspondientes a los pacientes
correctamente tratados. Pero los otros rasgos también forman parte de la realidad de la
prescripcion y del consumo de medicamentos en nuestro pais. Y, ademds, de una realidad
en buena parte innecesaria y evitable.

Las politicas farmacéuticas en el SNS, sin embargo, no se han dirigido —en lo funda-
mental— a remediar o atenuar estos problemas, sino que partiendo de marcos simples y
fragmentarios (la prescripcion como algo aislado de las politicas clinicas, el nivel de AP
como responsable tinico del mismo), han estado fundamentalmente orientadas a reducir
el gasto, limitando los abordajes sobre la calidad y cantidad de las prescripciones realizadas.
Y lo han hecho empleando reiterada y casi exclusivamente la misma estrategia: la reduccion
del precio de los medicamentos mediante mecanismos de regulacién administrativa, bien
a través de modificaciones en los margenes de mayoristas y farmacias, la normativa sobre
precios de referencia, las reducciones directas de precios de venta al publico, bien indirec-
tamente, mediante aportaciones de la cadena del medicamento en forma de descuentos
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segtin el volumen de venta. También las politicas desarrolladas por las Comunidades Auté-
nomas (CCAA), mds confinadas a la meso y microgestion, han estado muy enfocadas a
promover la seleccién por los médicos de medicamentos de menor precio, o a facilitar el
intercambio en las oficinas farmacias de aquellos mds caros por otros de precio menor.

La crisis econdmica, con su correlato de medidas “urgentes” para reducir el déficit
publico, ha acentuado y extremado estas politicas. En poco mas de un ano se han aplicado
medidas sobre los precios que, segiin sus impulsores, deberian reducir el gasto farmacéu-
tico en cerca de 4.000 millones de euros anuales, casi un tercio de los 12.200 millones del
gasto farmacéutico en receta oficial en 2010 (la cuarta parte del gasto farmacéutico total en
ese mismo ano). Un intento de adelgazar en una cuarta parte el gasto farmacéutico sin el
mds minimo esfuerzo por modificar la cantidad de medicamentos prescritos y la calidad y
adecuacién de la prescripcion trasluce un marco de andlisis tan simple como “todo estd
bien pero los medicamentos son demasiado caros”. De ser asi resultaria desolador el pano-
rama de la reflexion y andlisis que sustenta las politicas sanitarias.

Marcos fragmentarios del sistema de atenciéon
y politicas farmacéuticas fragmentadas

Las estrategias reduccionistas (reduccionistas por su simplificacion y desacierto, aunque
también por la contumacia en un tnico objetivo de reduccién de precios) no parecen con-
templar la estrecha relacion entre la calidad de la prescripcion, las cantidades prescritas y el
volumen de gasto sanitario (farmacéutico y también asistencial). Por ello, y mds alld de las
disminuciones derivadas del impacto pasajero de las medidas gubernamentales de reduc-
cién de precios (que, no nos equivoquemos, son algo mas que el chocolate del loro), su
éxito para controlar el crecimiento del gasto a medio y largo plazo ha sido, hasta la fecha,
muy dudoso. Un trabajo recientemente publicado evaluaba el impacto de estas politicas
sobre el precio medio de las recetas, el consumo por habitante y el gasto por habitante en
Catalufia entre 1996 y 20062. Sus resultados muestran que si bien el precio medio de los
medicamentos habia bajado, su impacto sobre el gasto fue nulo (para 12 de las 16 medidas
analizadas) o menor (para 4 medidas), en parte por la sustitucién de medicamentos mds
baratos por otros mds caros, en parte porque los incrementos en consumo compensaron
las reducciones en precio.

De hecho, la simple visualizacién de los (escasos) datos expuestos en la Web del Minis-
terio de Sanidad, Politica Social e Igualdad muestran el no menos escaso impacto de estas
politicas sobre su objetivo explicito, el gasto farmacéutico en receta oficial. Asi, en el perio-
do 2003-2010, y pese al descenso del precio medio por receta (desde 12,69 euros/receta en
2003 a 11,99 en 2010) el gasto crecié desde 8.941,4 millones de euros en 2003 a 12.211,1
millones en 2010, debido esencialmente al incremento en el nimero de prescripciones
(desde 706,3 millones en 2003 a 957,9 millones en 2010) que sigue manteniendo la tenden-
cia al alza cuando se ajustan los incrementos de poblacién del periodo (se pas6 de 16,5 a 20,4
recetas por habitante y afo). El socorrido recurso al envejecimiento queda matizado al com-
probar que el incremento del 10% de la poblacién no alterd ni en una centésima la propor-
ci6n de mayores de 65 afios. Hay que destacar que estos resultados se deben mayoritaria-
mente a las fuertes rebajas derivadas de las medidas anticrisis de 2010, ya que en 2009 el
precio medio de la receta fue de 13,48 y el gasto farmacéutico de 12.505,7 millones de euros.
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Siempre cabe recurrir a la ucronia o a la historia contrafactual para argumentar que sin
la adopcién de las medidas sobre precios el crecimiento del gasto hubiera sido atin mayor.
Probablemente es asi, pero que las cosas hubieran podido ir peor no obsta para que el
numero de prescripciones por habitante haya aumentado un 24% en los dltimos 8 afos,
hasta situarnos como el segundo pais del mundo en consumo de recetas’ sin que haya evi-
dencia alguna de que seamos el segundo pais mas enfermo o el segundo mds rico, como
acertadamente se ha sefialado*. Pero hay que hacer notar ademds que la contencién del
coste medio de la receta ha contado con el refuerzo de dos importantes factores que, mds
alld de las medidas directas, han atenuado notablemente los precios: 1) la cesta de la far-
macia bajo receta ha ido cambiando notoriamente a lo largo de este periodo al desplazarse
la dispensaciéon de muchos de los medicamentos mas nuevos y caros a la farmacia externa
del hospital. Esta politica —en el extremo, una actuacién también sobre precios— intenta
evitar los costes de distribucién (los margenes de distribuidor y farmacia) y permitir un
cierto grado de negociacién de precios con los fabricantes, una capacidad que tienen los
hospitales pero no las CCAA; 2) la pérdida de la patente de muchos de los medicamentos
de mayor consumo, al cumplir los 10 afios de su comercializacién, como algunas estatinas,
farmacos con accidn sobre el sistema renina-angiotensina, difosfonatos, antidepresivos del
grupo de los inhibidores de recaptacién de serotonina, antipsicéticos atipicos, etc.

Los instrumentos esenciales para mejorar la prescripcion, la gestion de la prescripcion
y la prestacion farmacéutica del SNS son diversos y con diversas interrelaciones, tanto entre
si como con otros elementos del sistema de atencién®. Algunos, como la autorizacion de
medicamentos, han pasado a un nivel supranacional y han escapado, no necesariamente
para peor, al control del SNS. Otros, como la fijacién de precios, de condiciones especiales
de dispensacién (uso hospitalario, visados) o de incorporacién a la cartera de servicios (lis-
tas positivas) son retenidos por el Ministerio de Sanidad. Y otros, mds de los que parecen si
no se confia exclusivamente en las politicas de reduccién de precios, estin en manos de las
CCAA o de los gestores de dreas y centros sanitarios. Todos ellos requieren, en mayor o
menor medida, impactar sobre los microsistemas asistenciales, en ese momento decisivo en
el que un médico y un paciente coinciden. Y coinciden con las politicas, los problemas
estructurales, los instrumentos de informacion y gestién (sean la evaluacién econdmica, la
Medicina basada en la evidencia, las guias de préctica clinica o los indicadores) y los pro-
pios habitos de profesionales y usuarios, lo que han venido haciendo desde siempre.

Todos los instrumentos de gestion de la prescripcién requieren estar presentes de algin
modo cuando un clinico va a tomar —o no— decisiones terapéuticas sobre un paciente (o
con un paciente). Algunos, como la formacién en el uso racional del medicamento, gozan
de cierta anuencia en el sector. Otros, por ejemplo los copagos, son objeto de fuertes dis-
crepancias (y demasiada postura de escaparate). De cualquier modo, no podia ser de otra
forma. Cada actuacién en este campo tiene beneficiarios y perjudicados. Seguidamente
revisamos algunas de las politicas précticas que pueden ser ttiles para mejorar la calidad de
la prescripcidn vy, de paso, el gasto (el farmacéutico, pero también el resto del gasto sanita-
rio). Estas politicas pueden ser responsabilidad de los decisores politicos, a nivel central o
de comunidad auténoma, de los gestores de las organizaciones sanitarias o de los profe-
sionales sanitarios. Y pueden afectar a otros agentes como la industria farmacéutica, las ofi-
cinas de farmacia o los usuarios. Todos estos agentes tienen una mayor o menor cuota de
responsabilidad sobre los problemas actuales y todos tienen capacidad de contribuir al
desarrollo e implantacién de las politicas de mejora.
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Las decisiones colectivas: inclusion de medicamentos en la cartera
de servicios del Sistema Nacional de Salud

En Espana disponemos de mds de 1.000 principios activos y casi 20.000 medicamentos.
Un numero de opciones que, mds que ampliar el abanico terapéutico, entorpece la labor de
prescribir. En su casi totalidad estan incluidos en la cartera de servicios del SNS, el “vade-
mécum” de medicamentos financiados ptblicamente. Se exceptiian, ademds de las especia-
lidades publicitarias, unos pocos firmacos para el tratamiento de la obesidad, el hébito
tabaquico y algunos otros con un elevado potencial de abuso como los aprobados para el
tratamiento de la disfuncién eréctil. Otros fairmacos pueden ser incluidos en la cartera de
servicios, pero con restricciones (uso hospitalario, diagndstico hospitalario u otras). En este
epigrafe abordaremos como incorpora (o desincorpora) tratamientos a su cartera de ser-
vicios y cémo se podrian mejorar estos procesos, un aspecto de interés para ayudar a una
mejor toma de decisiones por los profesionales sanitarios (y, de paso, a reducir el gasto sani-
tario innecesario o en prestaciones menos prioritarias que otras).

Una asuncién central para abordar este tema es que el SNS debe adoptar la perspectiva
del conjunto de la sociedad. Ni la de los agentes implicados en la cadena del medicamento
(como la industria, los farmacéuticos o los propios médicos), ni la del propio SNS como
organizacion aislada (ya que esta perspectiva le podria llevar coyunturalmente a reducir sus
propios costes actuales sin tener en cuenta los beneficios sociales o los beneficios futuros),
ni siquiera la de los propios grupos de pacientes que, cada vez mds, funcionan como lobbies
compitiendo entre si por recursos limitados. Esto implica que, para el SNS, los conceptos
de utilidad terapéutica y de grado de innovacién de los nuevos medicamentos deben ser
referidos al valor social anadido por los mismos, en relacion con las alternativas de trata-
miento y/o de diagnoéstico disponibles para la misma indicacién. Dos son los elementos
esenciales de esta perspectiva: las dimensiones del valor social del medicamento y el cardc-
ter relativo o incremental de este valor.

Desde la perspectiva clinico-farmacolégica, la denominada utilidad terapéutica se suele
limitar a valorar la eficacia de los medicamentos a través de los resultados de ensayos clini-
cos con variables clinicas intermedias o variables finales convencionales (mortalidad,
morbilidad), incluyendo los aspectos de seguridad y tolerabilidad. Se trata de un enfoque
riesgo/beneficio centrado en los resultados de eficacia y seguridad obtenidos de estudios
experimentales, en su mayor parte frente a comparadores inactivos (placebo), y méas o
menos alejados de la practica clinica real. Dado que no incluye buena parte de los benefi-
cios (por ejemplo mejoras en calidad de vida, gasto sanitario futuro evitado, etc.) y olvida
los costes, esta aproximacion solo recoge algunos aspectos del valor social del medicamento.
Es un enfoque util en la autorizacién de medicamentos y, por ello, es el tradicionalmente
empleado por las agencias del medicamento, pero es una perspectiva insuficiente para las
decisiones sobre financiaciéon publica de medicamentos. Seguramente porque se trata de
dos decisiones de distinto alcance que deben corresponder a perspectivas diferentes, ahora
indebidamente entreveradas.

Si extendemos el valor del medicamento a todos sus posibles efectos sobre la salud y el
bienestar de los pacientes (calidad de vida, satisfacciéon con el tratamiento, comodidad y
preferencias del paciente, gastos individuales y sociales evitados incluyendo los relativos a
productividad laboral, etc.) nos situamos ante el concepto de valor terapéutico anadido.
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Pero el concepto de valor terapéutico afiadido no solo intenta ser comprensivo de todos los
beneficios, sino que ademds incorpora la dimensién “incremental”. Nuevo no significa
forzosamente mds valioso o mejor, y por ello el valor terapéutico debe definirse de forma
incremental respecto a las alternativas de tratamiento preexistentes. Esta perspectiva limita
el interés de las comparaciones frente a placebo y exige un mejor conocimiento de la efica-
ciay efectividad comparada con los tratamientos ya disponibles para condiciones similares.
Igualmente, requiere conocer su utilizacién en condiciones préximas a la realidad, esto es,
en estudios de efectividad y seguridad en condiciones reales o casi-reales.

Pero el valor terapéutico afiadido supone todavia un enfoque limitado del valor social
de los medicamentos. Desde la perspectiva del conjunto de la sociedad, el valor social de los
nuevos medicamentos depende de este valor terapéutico aniadido, pero también de los cos-
tes afiadidos que conlleve su administracion®’. El hecho de que un nuevo medicamento
aporte mejoras adicionales respecto a sus predecesores no implica que socialmente estemos
dispuestos a pagar cualquier precio por estas mejoras. La decision al respecto depende
tanto de la importancia de las mejoras (valor terapéutico afiadido) como de la importan-
cia del incremento de gasto que supongan (de las mejoras que podrian obtenerse en un uso
alternativo de ese mismo gasto: de su coste de oportunidad). Por ello, la l6gica de la pers-
pectiva social rebasa la de la utilidad terapéutica y la del valor terapéutico anadido para
pivotar sobre la relaciéon coste-efectividad incremental, esto es, la relacién entre el valor
terapéutico afiadido y el coste de oportunidad?.

En los dltimos afos, varios paises —de la Unién Europea y otros’!'— han adoptado
medidas tendentes a incorporar el andlisis de la relacién coste-efectividad incremental en
el conjunto de herramientas que guian las estrategias de adopcién y difusion de las inno-
vaciones sanitarias. Estos paises han optado por basar las decisiones de financiacién publica
de los medicamentos en la evidencia sobre la relacién entre el beneficio marginal (con-
tribucién marginal a la mejora del estado de salud) y el coste marginal del tratamiento
completo (a no confundir con el precio de venta del medicamento), tipicamente mediante
el establecimiento de un umbral indicativo de coste maximo adicional por “aio de vida
ajustado por calidad” adicional.

Muchos paises realizan también estudios de impacto presupuestario para la toma de
decisiones de financiacién de medicamentos. Este tipo de estudios no responde tanto a la
pregunta de si el nuevo medicamento vale la pena, sino a la de si lo podemos pagar (o, tam-
bién, al valor de las cosas que tendriamos que dejar de hacer para financiar una nueva pres-
tacion). Este tipo de estudios, de interés primordial para la toma de decisiones, no debe
verse en contradiccion con el andlisis coste-efectividad (como un conflicto entre las reglas
de eficiencia y las presupuestarias), sino precisamente como una forma de tener en cuenta
el coste de oportunidad para los aseguradores!.

En Espana el marco regulatorio y la voluntad de los decisores sanitarios no ha favoreci-
do hasta el momento la introduccién de este tipo de criterios aplicada a las decisiones de
financiacién puablica de medicamentos. Tampoco se ha favorecido, mds alld de algunas
experiencias voluntarias y secundarias, el uso de instrumentos y criterios objetivos tenden-
tes a la inclusion del valor social de los medicamentos en la negociacién del precio y del
nivel de financiacion. De hecho, la Ley de Uso Racional y Garantias de Medicamentos y
Productos Sanitarios de 2006 evité cualquier referencia explicita a la incorporacién del
andlisis coste-efectividad a las decisiones de financiaciéon publica de medicamentos.
El apresurado proceso de decision sobre la financiacién publica y el precio otorgado a la
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vacuna del virus del papiloma humano ofrece un buen ejemplo en Espana del actual marco
para la toma decisiones (politiquero, electoralista, ajeno al criterio coste-efectividad y a
cualquier ejercicio de transparencia y de rendicion de cuentas de las decisiones publicas) y
deberia inducir a la reflexion y a la revision de los procedimientos actuales para abordar la
financiacion publica de tecnologias sanitarias.

Mas recientemente, y formando parte de las medidas de contencién del déficit fiscal
implantadas en agosto de 2011, ha aparecido un “Comité de coste-efectividad de los medi-
camentos y productos sanitarios, que estard integrado por expertos designados por el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, a propuesta de las Comunidades Auté-
nomas, de las Mutualidades de funcionarios y del propio Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad” y que debe permitir “dar cauce a la participacién de las Comunidades
Auténomas en las decisiones de fijacion de precio de la Comisién Interministerial de Pre-
cios de los Medicamentos”. En principio es un paso. Pero no se sabe con qué informacién
trabajard este Comité y qué capacidad técnica tendrd para analizarla. No es lo mismo dis-
poner de un organismo capaz de generar evaluaciones econdmicas objetivas y técnica-
mente correctas que juntar a 17 expertos una manana al mes.

Elementos para las politicas practicas

Los procesos de incorporacién de novedades farmacéuticas a la cartera se servicios del
SNS, ademads de poco transparentes, son inadecuados y, como minimo, no favorecen el
abordaje de las prioridades sociales ni la eficiencia del SNS. Algunos elementos practicos
para mejorar estos procesos incluyen:

Las decisiones de financiaciéon publica de innovaciones farmacéuticas (y del resto de
tecnologias y prestaciones sanitarias) deben ser independientes de las de autorizacion de
comercializacién (que no debe implicar su financiacion por el SNS) y estar informadas y
guiadas por criterios objetivos relacionados con la aportaciéon marginal del firmaco a la
mejora del estado de salud y a la relacion coste-efectividad incremental.

Para apoyar la financiacion coste-efectiva de los medicamentos y otras tecnologias seria
extremadamente ttil la creacién de una agencia especializada, externa e independiente de
los agentes implicados al estilo de las que han creado otros paises como Reino Unido, Canada
o Australia. Aunque buena parte de los estudios de evaluacién de tecnologias son “impor-
tables”, pueden no ser aplicables a nuestro entorno por diversas razones (diferencias epide-
mioldgicas en el riesgo basal entre poblaciones, diferentes estructuras de costes, diferencias
en esperanza de vida que afecten al resultado final, etc.), por lo que incluso en el caso de
creacion de un “EuroNICE”"® las agencias locales tendrian que realizar una importante
labor de adaptacién de sus informes a la realidad sanitaria de cada pais. Es obvio que el con-
trol del conflicto de intereses en este tipo de agencias debe ser muy estricto.

La estandarizacién de los procedimientos de evaluacion econémica, el requerimiento
y realizacién en condiciones de transparencia e independencia de este tipo de estudios
para las innovaciones (alejadas de las evaluaciones promocionales cercanas a los depar-
tamentos de marketing de la industria) y el establecimiento de un umbral indicativo del
coste maximo por afios de vida ajustados por calidad (AVAC) que no se debiera superar
(los “famosos” 30.000 euros por AVAC o cualquier otro valor mejor fundamentado,
flexible pero representativo de la disposicién social a pagar) son las actuaciones necesarias
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en la linea de determinar la disposicién publica a pagar en funcién del valor adicional del
medicamento.

Innovacion e informacion: la inclusion de medicamentos en el
vademécum personal

Practicamente todos los paises desarrollados requieren que una agencia publica, nacio-
nal o supranacional, apruebe cada medicamento de forma previa a su comercializacién. En
la Unién Europea, incluida Espana, los criterios exigidos para la autorizacién de medica-
mentos son la calidad, la seguridad y la eficacia. La finalidad explicita de estos procedi-
mientos es garantizar un balance beneficio-riesgo favorable del medicamento en las indi-
caciones o condiciones de uso autorizadas. Los procesos regulatorios de autorizaciéon para
obtener la aprobacién de comercializacién de un medicamento exigen un completo y rigi-
do desarrollo pre-clinico y clinico, cuya columna vertebral son los ensayos clinicos con asig-
nacion aleatoria'4, pero también incluyen los sistemas de firmaco-vigilancia y los estudios
post-autorizacién en lo que viene denominandose el plan de gestion de riesgos (risk mana-
gement plan). Un plan de gestion de riesgos parte de una descripcion detallada de los ries-
gos identificados y potenciales que pueden ser relevantes para el uso del medicamento en la
practica clinica diaria, sirviendo como base para las acciones de farmacovigilancia y para
las actividades de minimizacién de riesgos.

En Espana, deciamos, disponemos de mds de 1.000 principios activos y casi 20.000
medicamentos. Cada médico de AP para su quehacer diario retiene en torno a 500 princi-
pios activos y unos 1.500 medicamentos. Son los que usara habitualmente y conforman lo
que se ha venido en llamar el “vademécum personal”!>. Afortunadamente, la mayor parte
de los medicamentos se pueden agrupar en unas 100 clases farmacoldgicas que comparten
similares mecanismos de accidn, actividad, efectos adversos, contraindicaciones o interac-
ciones (aunque puede haber diferencias entre ellos que los médicos deben conocer para
adecuarse a las caracteristicas de cada paciente). Asi, habitualmente trabajamos con clases
de medicamentos a las que a veces llamamos por su acrénimo o la terminacién de la deno-
minacién internacional de sus principios activos. De este modo, manejamos estatinas,
IECA (inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina), betabloqueantes, “tripta-
nes’, “prazoles’, calcio-antagonistas, AINE (antiinflamatorios no esteroideos), ISRS (inhi-
bidores selectivos de recaptacion de serotonina), antipsicéticos atipicos, difosfonatos, etc.

Este vademécum personal es una base sobre la que cada médico va incorporando los
nuevos conocimientos y su experiencia personal, y desde la que explora nuevos medica-
mentos que sustituirdn, parcial o totalmente, a los previamente incluidos, un proceso en el
que es esencial el equilibrio entre prudencia e innovacién. Adoptar répidamente las nove-
dades facilita la aparicién en nuestros pacientes de efectos adversos no descritos previa-
mente por su baja frecuencia, pero que pueden ser ocasionalmente graves; no adoptar la
innovacién, por desconocimiento o resistencia al cambio, puede privar a nuestros pacien-
tes de sus posibles beneficios!®. Por ello, la incorporacién de nuevos medicamentos a la
“cartera de servicios” personal de cada médico conlleva un proceso de evaluacién y toma
de decisiones que sélo parcialmente es racional y que estd intimamente ligado a la forma-
cion de los médicos, la interaccion entre colegas y con la industria farmacéutica y las posi-
bilidades de acceso a una informacién adecuada.
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En la literatura farmacolégica tradicional los criterios a considerar para la incorpora-
ci6n de un medicamento al vademécum personal incluyen la eficacia/efectividad, la segu-
ridad, el coste y la “adecuacion” a la situacion de cada paciente!®!7.Y aqui encontramos uno
de los primeros grandes problemas para el “uso racional” de los medicamentos. Aunque
resulte paraddjico en un entorno en que la informacion es esencial, no es ficil conocer la
efectividad de un farmaco, su seguridad, sus ventajas y riesgos respecto a otros farmacos
con indicaciones similares, su eficiencia y, menos aun, encajar estas caracteristicas en la
prescripcion concreta a un paciente concreto. Si el firmaco ha sido comercializado recien-
temente conocer estos aspectos puede ser una tarea de titanes, tanto por la menor infor-
macién disponible como por su peor accesibilidad.

Cuando un fdrmaco llega al mercado su eficacia a corto y medio plazo se ha demos-
trado en unos pocos miles pacientes'® y, habitualmente, en ensayos clinicos frente a pla-
cebo, sin referencias de su efectividad comparada respecto a las alternativas para la
misma indicacién!®. En otras palabras, la informacién disponible en el momento de
la autorizacién de un fairmaco nos suele permitir saber que usar este firmaco es mejor
que no usar ninguno, pero no si es mejor —y cudnto mejor— que lo que veniamos
usando. Por ejemplo, en la Unién Europea solamente el 48% de los nuevos farmacos
autorizados mediante el procedimiento centralizado fueron estudiados frente a algin
comparador activo®’. La reciente generalizaciéon de ensayos de no inferioridad frente a
comparadores activos ayuda solo muy parcialmente. Nos dice que el firmaco nuevo, al
menos, no es peor que uno previo. Del mismo modo, la informacién sobre seguridad en
estos momentos suele ser todavia menor, ya que la mayor parte de los estudios previos
a la autorizacién son incapaces de identificar los efectos adversos poco frecuentes. Por
ejemplo, la exposicion de 1.500 pacientes a un firmaco permite identificar y cuantificar
la aparicién de los efectos adversos que ocurren con una frecuencia superior a 1 por
cada 500 pacientes tratados. Por el contrario, aquellos efectos adversos que ocurren con
una frecuencia inferior a 1 por cada 500 pacientes son poco (o totalmente) desconoci-
dos cuando el fairmaco es autorizado?!. En farmacos de uso comun la aparicién de reac-
ciones adversas graves con una frecuencia de 1 por cada 5.000 (el equivalente a 200 por
cada millén) de pacientes tratados seria suficientemente trascendental como para dese-
quilibrar el balance beneficio-riesgo del farmaco llevando a su retirada del mercado
(sobre todo si existen otras alternativas de tratamiento).

Gracias a los procesos de autorizaciéon y de monitorizacién post-autorizacion, médicos
y pacientes confian en que si una prescripcion es correcta —en las indicaciones autoriza-
das y siguiendo las pautas recomendadas en la ficha técnica— la relacién entre los benefi-
cios y efectos adversos de un medicamento sera favorable. Sin embargo, en la tltima déca-
da se han acumulado las retiradas (o restricciones de uso) de fairmacos por efectos adversos
importantes (glitazonas, rimonobant, cisaprida, cerivastatina o rofecoxib son ejemplos
conocidos). Cada caso es distinto. Algunos incluyen problemas de manipulacién de la
informacién por parte de la industria farmacéutica, otros ausencia de suficiente informa-
cién y de suficiente calidad que examine la manera en que se utilizan los medicamentos en
la practica clinica. Pero todos tienen el rasgo comtn de poner en evidencia la debilidad de
los mecanismos de evaluacién de las agencias reguladoras, quizds infradotadas de recursos
humanos y demasiado basadas en notificaciones voluntarias, y la necesidad de ser pruden-
te en la incorporaciéon de innovaciones al vademécum personal cuando todavia sea muy
escasa la informacién disponible.
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Conocer la relacién entre efectividad y costes (entre los beneficios adicionales de un
medicamento respecto a los tratamientos previos, y sus costes adicionales sobre los mis-
mos) es ain mds complejo. A los problemas descritos de falta de informacién sobre la efec-
tividad y seguridad de un farmaco respecto a alternativas reales, hay que afiadir los especi-
ficos de la medicién de costes. Ademds, las evaluaciones econémicas son mucho mas
manipulables (y manipuladas) que los ensayos clinicos. En todo caso, y a diferencia de otros
paises, en el SNS este criterio ha estado practicamente ausente en la toma de decisiones
publicas. En el dia a dia asistencial, y mds alld de las evaluaciones econémicas promocio-
nales divulgadas por los propios fabricantes (casi sin excepcion con resultados favorables al
farmaco), la informacién sobre coste-efectividad es inexistente (y, de existir, tampoco seria
sencilla su aplicacién a pacientes concretos).

Los estudios que han intentado explicar los comportamientos médicos relativos a la
prescripcion (mds alld de las caracteristicas de los médicos o su entorno como la edad, afios
de profesion, formacion pre-postgrado, ética??, cercania del hospital, modelo sanitario tra-
dicional o reconvertido, frecuentacion, tipologia del centro rural/urbano, docente/no docen-
te23, etc.) se han centrado en la interaccion entre los condicionantes intrinsecos (relaciona-
dos con la formacién del médico) y extrinsecos (asociados a su necesidad de mantener una
relacion armonica con su entorno®*). Los procesos de toma de decisiones suelen iniciarse
por el conocimiento de la existencia de un nuevo medicamento, fase en que la industria far-
macéutica es la principal fuente de informacién y el visitador médico el principal transmi-
sor?>26, mientras que la divulgacion a través de revistas, boletines independientes o la infor-
macién transmitida de otros compafieros no es significativa y resulta extremadamente dificil
obtener informacién de fuentes oficiales?’. Fl elemento inductor, multifactorial, tiene rela-
ci6n con factores del propio medicamento o sus alternativas (efectos adversos o falta de efec-
tividad de los farmacos alternativos), la promocién (especialmente la visita médica), el uso
por otros profesionales sanitarios (fundamentalmente especialistas) y factores contextuales
del paciente (demanda, adecuacion a situaciones concretas).

Respecto a la evidencia, la forma de presentarla y la via por la que esta llega al médico
es fundamental en su decision de prescribir?®28, Pese a que los médicos cuestionan la obje-
tividad de la industria no dejan de considerarla una fuente creible, y creen poder discernir
entre ciencia y publicidad. En muy pocas ocasiones buscan fuentes alternativas de infor-
macion antes de prescribir novedades?®, aunque en ocasiones consideran la opinion del
especialista® y de los lideres de opinién®!. Conocer que otros profesionales también los
aplican refuerza la confianza en las novedades®?, de ahi la importancia promocional de
introducir la prescripcién de los nuevos farmacos a través de los especialistas o las urgen-
cias hospitalarias. En resumen, los factores que con mayor frecuencia se han relacionado
con la incorporacién de los nuevos medicamentos por el médico de AP son los relativos a
la informacién que recibe, fundamentalmente desde la industria farmacéutica®?, y al efec-
to de los especialistas, incluyendo la prescripciéon derivada.

Elementos para las politicas practicas
Los procesos de incorporaciéon de novedades farmacéuticas al vademécum personal de

cada médico son en la actualidad deficientes: no favorecen el uso adecuado de los nuevos
farmacos, incrementan el gasto de forma importante y asumen riesgos evitables. Son motivos
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suficientes para desarrollar estrategias de mejora. La identificacion de los patrones de uti-

lizacién en el contexto del drea de salud es un instrumento que puede ayudar a estas poli-

ticas, pero sus rasgos definitorios pasan necesariamente por mejorar el conjunto de la
informacién que reciben los médicos de AP. En este terreno algunas posibilidades, sin
animo de exhaustividad, incluyen:

1. Trasladar (de forma activa, rapida, comprensible y centrada en el lugar terapéutico que
se espera que ocupe el nuevo firmaco en el contexto de la AP) informacién objetiva
sobre los nuevos firmacos antes de su comercializacién. No basta decir que un firma-
co es mas eficaz que un placebo o que no se han hallado efectos adversos importantes
en las reducidas series analizadas para la autorizacién. Si el firmaco en cuestién no ha
demostrado superioridad en ningtin aspecto relevante respecto a las alternativas pre-
existentes, hay que sefialarlo y reforzar las alternativas en uso. También hay que esfor-
zarse en limitar su uso a las indicaciones autorizadas y en los subgrupos poblacionales
que corresponda. Limitar la extension del uso de medicamentos a indicaciones o sub-
poblaciones en las que no ha demostrado efectividad es un aspecto esencial para mejo-
rar la seguridad de los medicamentos. Notese que estos pacientes no tendran los bene-
ficios del fdrmaco, pero si sus riesgos.

2. Si existen estudios firmaco-econdmicos también hay que informar de sus resultados.
No obstante, la utilidad de las evaluaciones econémicas (que parten de la perspectiva
del conjunto de la sociedad) para la toma de decisiones individuales que son las que
enfrentan los médicos es cuestionable, y previsiblemente el impacto real de los andlisis
coste-efectividad debe buscarse en las decisiones colectivas, en las decisiones que toman
las administraciones publicas y las organizaciones sanitarias.

3. Organizar la elaboracién y difusion de la informacién sobre medicamentos desde fuen-
tes de prestigio, objetivas e independientes —como minimo— de los fabricantes. La
separacion de estas fuentes de las administraciones que financian los medicamentos
(por ejemplo, mediante organismos independientes) puede contribuir a mejorar su cre-
dibilidad ante los clinicos. Actualmente practicamente todas las CCAA disponen de
centros de evaluacion de medicamentos —generalmente comisionados— que cuentan
con procedimientos de trabajo transparentes y normalizados y existen numerosos bole-
tines farmaco-terapéuticos con cierta capacidad de difusion. A pesar de que muchas
evaluaciones son de calidad, la multiplicidad de centros (innecesaria para evaluar medi-
camentos) y la debilidad de estas estructuras son causa de ineficiencias, duplicaciones,
retrasos en la evaluacién e interrupciones temporales de su cometido. Las colaboracio-
nes entre estos centros pueden ser interesantes, pero se requiere un esfuerzo mucho
mayor en este aspecto, incluyendo una importante mejora en la adaptaciéon de su infor-
macién a la clinica diaria y en su capacidad de diseminacién de la informacion.

4. Control efectivo de la intensidad y adecuacién de la promocidn, tanto la directa como
la mediada a través de la formacion continua y de la pseudoinvestigacién. No basta dis-
poner de mecanismos burocraticos de autorizacion previa, ni normas reguladoras del
tiempo dedicado a atender informadores, ni parece suficiente el esfuerzo realizado por
la industria farmacéutica en mejorar sus précticas con el relanzamiento de cédigos de
buena préctica promocional. En este terreno parece importante reducir de forma nota-
ble la cohabitacién®* entre industria y profesionales, especialmente en la formacion
continua, los estudiantes y médicos en formacién y, también, en los mensajes y actos ins-
titucionales. Respecto a los informadores médicos la visita en grupo, con mas contenido
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cientifico y menos comercial, y limitada a la informacién sobre novedades es una alter-
nativa a los actuales esquemas que se van imponiendo en algunos paises (sobre todo en
Atencion Especializada, pero también en AP).

5. Algunos programas de riesgos compartidos que vinculan, atin parcialmente, el reem-
bolso de los firmacos a la adecuacién de su uso en las condiciones autorizadas pueden
contribuir a alinear objetivos de la industria y la mejor atencién a los pacientes. Esto es
de especial interés para reducir el uso en indicaciones off-label o no recomendadas en
las guias de practica, y en pacientes de bajo riesgo o sin indicacién. Por el contrario,
puede estimular el uso en las indicaciones adecuadas un aspecto que en algunas condi-
ciones (por ejemplo, en prevencién secundaria de la cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca y otras) es extraordinariamente importante.

La gestion de la prescripcion en las organizaciones
y centros sanitarios

La disponibilidad de informacién y los mecanismos adecuados de inclusién de medica-
mentos en la financiacién publica son requisitos bésicos para una buena prescripcién, pero
para sorpresa de muchos no son ni todas ni las dnicas medidas que debe adoptar un siste-
ma sanitario para optimizar la prescripcion (y los beneficios que de ella se obtengan). Tam-
bién importan, y mucho, las politicas sobre la prescripcién y la gestion de la prescripcion que
realizan las organizaciones sanitarias. Los sistemas de presupuestacion, los indicadores
empleados (y su monitorizacion efectiva), los incentivos desplegados, entre otros, pueden
contribuir a mejorar (o empeorar) la prescripcién. La adopcién de gufas de practica ade-
cuadas también puede ayudar, al igual que las estrategias que buscan una mayor integracién
asistencial. La descoordinacién y compartimentacién de la atencién no son un problema
exclusivo de la gestién del medicamento, pero el medicamento no es un elemento aislado de
la atencidn, y su gestiéon se complica cuando esta se complica. La gestion de la prescripcion
afecta a tres dmbitos que, aun interrelacionados, tiene interés considerar separadamente:

1. La macrogestién incluye elementos modificables inicamente en el dmbito regulador o
financiador. En este apartado se incluye la cartera de medicamentos autorizados y/o
financiados, su precio y el que pagardn los usuarios (copagos), los canales de distribu-
cién, o la regulaciéon de la promocion y de la investigacion clinica con medicamentos
que, en muchos casos, incorpora aspectos de promocién. Algunos de estos elementos
todavia dejan suficiente campo de accién a la gestion. Por ejemplo, los hospitales tienen
capacidad para fijar su cartera interna de medicamentos (guias farmacoterapéuticas) y
capacidad directa de compra y dispensacién, mientras que los centros de AP, aunque
pueden desarrollar guias orientativas, carecen de capacidad para garantizar su cumpli-
miento.

2. Ademds de lo apuntado, la mesogestion incluye todos aquellos aspectos bajo la respon-
sabilidad de los centros y departamentos, y puede influir de forma sustancial en el uso
y consumo de medicamentos. Entre ellos interesan los propios programas asistenciales
(tipos de servicios a prestar, programas de atencién como los de crénicos, accesibilidad,
capacidad resolutiva esperada...), sistemas de pago a los médicos e incentivos, asigna-
cién de recursos, etc.
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3. la microgestion afecta a aspectos de organizacién interna de los dispositivos asistencia-
les para cumplir sus objetivos, los incentivos y desincentivos (no necesariamente eco-
ndémicos) utilizados, y a la implicacion de los profesionales en estos objetivos. Las inter-
venciones posibles incluyen aquellas dirigidas a mejorar la toma de decisiones clinicas
(reducir la incertidumbre, facilitar la incorporacién de criterios de efectividad, seguri-
dad y eficiencia, identificar y reconducir problemas de utilizacién de medicamentos) y
las dirigidas a mejorar los procesos para mejorar los resultados (sobre el incumpli-
miento terapéutico, aparicién de efectos adversos, pautas complejas o en pacientes poli-
medicados) y las intervenciones correctivas sobre los problemas detectados.

Los grandes grupos de problemas a abordar incluyen: 1) infrautilizacién (consecuen-
cias clinicas y econémicas del deterioro del paciente por ausencia de un tratamiento ade-
cuado); 2) sobreutilizacién (riesgos, efectos adversos y costes evitables); 3) malutilizaciéon
por el empleo de vias, pautas o dosis inadecuadas; 4) seleccién inadecuada de medicamen-
tos por la existencia de alternativas terapéuticas de mayor eficacia, seguridad o relaciéon
coste-efectividad; y 5) utilizacién inadecuada.

Para identificar estos problemas y plantear medidas correctoras se requiere informacién
(ordenada) sobre la prescripcion y dispensacion de medicamentos de los centros a gestio-
nar, lo que algunos autores denominan el “perfil farmacol6gico” de un entorno? . En gene-
ral, en la actualidad todos los servicios de salud de las CCAA disponen de los elementos
clave para obtener esta informacién ordenada (sistemas de clasificaciéon de medicamentos,
medidas especificas de consumo, criterios de evaluacion cualitativos y cuantitativos) que les
permiten construir indicadores de gestién del medicamento.

Aunque existen muchas formas de clasificar estos indicadores, desde una perspectiva de
gestion tiene interés conceptualizarlos como indicadores centrados en el medicamento,
indicadores de “indicacién-prescripcion” que relacionan el uso de un medicamento con un
diagnéstico o una determinada condicidn clinica, e indicadores de resultados relacionados
con el medicamento. Aunque los dos dltimos tipos de indicadores son los de mds valor en
gestion de centros (incorporan mds informacion clinica y permiten identificar los proble-
mas con mds exactitud), los indicadores de medicamentos también aportan informacién
de interés.

Elementos para las politicas practicas

La intervencién de gestion para la mejora de la prescripcion y la prestacion farmacéuti-
ca en los centros asistenciales incluye medidas de muy diverso tipo de complejidad, desde
algunas muy sencillas a otras mas complejas. Su utilidad, por tanto, depende mucho del
grado de madurez de las organizaciones sanitarias y de sus sistemas de informacién. El
medicamento no es un producto final de las intervenciones sanitarias, sino un medio a tra-
vés del cual se persigue prevenir, curar o rehabilitar un problema de salud. La gestién del
medicamento centrada Gnicamente en la seleccién y en el consumo de este recurso aporta,
como ya hemos visto, informacién utilizable para la gestion, pero tiene limitaciones rele-
vantes. El hecho de utilizar firmacos de primera eleccién no garantiza que su utilizacién sea
la mas adecuada. La gestién clinica pretende mejoras en eficiencia aumentando la efectivi-
dad relacionada con el uso de los recursos terapéuticos y minimizando los costes relaciona-
dos con su utilizacién. De todas las posibles intervenciones en este dmbito nos centraremos
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fundamentalmente en la gestion del uso de los medicamentos integrada en la gestion de pro-

cesos: la elaboracién de guias clinicas de procesos asistenciales y la revisién de utilizacién.

1. Reorganizacién de procesos asistenciales para permitir la desburocratizacion de las con-
sultas médicas y mejoras en el control de este tipo de medicacién. Incluye aspectos bdsi-
cos como la disponibilidad de algtn sistema de renovacién de la medicacién crénica
que no solo debe reducir cargas burocraticas sino, sobre todo, mejorar el control y la
calidad terapéutica en los tratamientos de larga duraciéon. Implica desarrollar criterios
sobre qué puede prescribirse a largo plazo, en qué plazo debe revisarse la indicacidn, etc.
Dado el volumen de este tipo de medicaciéon en AP (aproximadamente tres cuartas par-
tes) y su importancia central en el manejo de los pacientes, este tipo de sistemas son
esenciales para la gestion clinica de los pacientes, incluyendo la de su medicacién. Los
sistemas informatizados, usualmente integrados en la historia clinica electrénica, deben
permitir desarrollar andlisis o indicadores de indicacién-prescripcion, auditorias tera-
péuticas y otros andlisis que relacionen el medicamento y la condicién clinica del
paciente. Estos sistemas permiten ademads orientar intervenciones gestoras o de seguri-
dad (por ejemplo, sustituir un medicamento por su versiéon genérica, advertir de inte-
racciones o contraindicaciones, etc.).

2. Desarrollar, si no se ha hecho ya, intervenciones simples de reconduccién de problemas
de calidad o costes, como la identificacién del uso de medicamentos que disponen de
alternativas baratas, productos de escaso valor terapéutico, o menos idéneos que otros,
proponer sustitutos, consensuar el cambio con los clinicos y establecer mecanismos
para evitar un posible impacto negativo de las medidas, desde informar a los usuarios
a llegar a acuerdos con las oficinas de farmacia del drea. Estas intervenciones hay que
valorarlas cada vez que aparece en el mercado un producto que minimiza el coste de
alguno de los utilizados, o cuando se producen cambios sustantivos en los precios de los
existentes.

3. Establecer criterios de seleccion general de fdrmacos, incluyendo la politica de antibié-
ticos a utilizar, el establecimiento de analgésicos y antiinflamatorios de primera linea,
politicas de gastroprotecciéon con inhibidores de la bomba de protones, seleccion de
estatinas, antihipertensivos de primera linea, criterios para incrementar los tratamien-
tos y para el uso de combinaciones a dosis fijas, seleccion de ansioliticos e hipndticos,
seleccidon de antiosteoporéticos, criterios de uso de algunos productos especificos (cal-
citonina, teriparatida...). En lo posible, estos criterios deben establecerse conjuntamen-
te con los servicios de urgencia y el hospital (tanto para la medicacién que se prescribe
al alta como para la que se prescribe en consulta externa).

4. Establecer criterios para la incorporacién de “novedades” terapéuticas. Coloquial-
mente estas novedades pueden clasificarse en “lo mismo”, “casi lo mismo”, “lo mismo
pero” y “algo diferente”. La gestién de las novedades terapéuticas debe identificarlas
(antes de que se haya generalizado su uso), valorar sus beneficios potenciales, com-
parar con las alternativas preexistentes, establecer su impacto asistencial (por ejem-
plo, el ndmero de candidatos a ser tratados con el nuevo firmaco) y, hasta cierto
punto a este nivel, valorar su coste-efectividad e impacto presupuestario (en este
terreno es importante valorar los posibles ahorros por evitacién de costes sanitarios
en cualquier nivel asistencial).

5. Encajar las politicas de mejora de la prescripcion en los procesos clinicos. Basicamente
supone el desarrollo (o incorporacidn) de guias de practica clinica (GPC), trayectorias
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clinicas y protocolos para las condiciones mds relevantes, y el desarrollo de indicadores
que valoren sus resultados. Las GPC no son solo terapéuticas, pero el medicamento
suele tener un papel relevante en la mayor parte y permiten orientar el “qué debemos
hacer” y el compararlo con lo que hacemos. Las GPC, trayectorias y protocolos deben
trascender el nivel de la AP e integrarse en las urgencias hospitalarias, el hospital y la
consulta externa.

6. Evaluar los procesos terapéuticos. El desarrollo de guias clinicas debe permitir identi-
ficar los puntos criticos o indicadores del proceso, entendidos como aquellos elementos
medibles del mismo que estdn intimamente relacionados con la calidad de realizacién
¥, por tanto, con el resultado u objetivo que se plantea el proceso.

7. Evaluar los resultados. Aunque los resultados clinicos no dependen exclusivamente de
los medicamentos, y ni siquiera de los servicios sanitarios (ademds de la propia gra-
vedad del cuadro de cada paciente, influyen condicionantes sociales y familiares y
otros aspectos del entorno del paciente), la medicion de resultados puede ser util para
valorar, mas o menos indirectamente, la calidad terapéutica. En general se utilizan
medidas de resultado intermedias (grado de control de la diabetes, hipertension,
hiperlipemia...) que son ficiles de obtener y tienden a ser bastante estables por su
mayor frecuencia, pero también indicadores de utilizacién de algunos servicios
(ingresos y/o visitas a urgencias por descompensacién de insuficiencia cardiaca,
EPOC...) y algunos otros de mas dificil valoracion (dias de baja laboral, dias de hos-
pitalizacion o de hospitalizaciones evitables, complicaciones o efectos adversos, etc.).
También se utilizan algunos indicadores mds directamente relacionados con el medi-
camento (porcentaje de pacientes tratados y bien controlados, coste de farmacia por
paciente bien controlado, etc.).

Y un apunte sobre la dispensacion

Si se pretende introducir mejoras a lo largo de todo el ciclo del medicamento, la dis-
pensacion no deberia quedar al margen. Sin embargo, hasta la fecha las farmacias, y lo que
es peor, sus farmacéuticos, se mantienen en una situacién impropia del papel que deben
desempenar en esa cadena. También aqui se peca de miopia al centrarse en los precios, en
este caso la retribucion de las oficinas de farmacia (OOFF), en lugar de contemplar los con-
tenidos del servicio prestado. Los problemas reales del diseno de nuestra distribucién far-
macéutica estriban en el malbaratamiento de capacidades profesionales y la preocupacion
por las reclamaciones comerciales del sector, con la consiguiente desatencién de su poten-
cial contribucién sanitaria.

El conjunto de la sociedad deberia estar interesado en que las capacidades técnicas de
un importante contingente de profesionales sanitarios, cuyos cometidos han ido perdien-
do sentido con el desarrollo industrial del sector, se reorienten hacia actuaciones que con-
tribuyan inequivoca y especificamente a la mejora de la salud3. La omision de las activi-
dades de caracter profesional resulta mds llamativa ante la cada vez mds ubicua apelaciéon
a la necesaria integracion asistencial. Cuesta entender cdmo sistemdaticamente se deja
fuera de su dmbito a quienes razonablemente deben ser considerados actores sanitarios.
Esta desatencién a su dimension profesional es una indeseable caracteristica que compar-
ten los diferentes reguladores y gestores sanitarios, nacionales y autonémicos.
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La interesada confusion entre actividad profesional y limitacién de propiedad a ciertos
profesionales lleva a eludir la inaplazable redefinicién de aquella. Para ello es preciso con-
templar mds las necesidades de la demanda que las de la oferta, disefiando sistemas de regu-
lacién, actuacion y retribucion capaces de alinear los intereses de los farmacéuticos (en
tanto que profesionales y no como eventuales empresarios), el sistema sanitario en el que
anémalamente se integran y los de los usuarios a los que sirven. Todo ello con una pers-
pectiva atenta a incrementar la contribucion a la salud de los ciudadanos que puede apor-
tar el importante nimero de profesionales que hoy dispersan sus habilidades en actividades
de menor valor. Esta razonable reorientacién viene avalada incluso por el Comité de Minis-
tros del Consejo de Europa, que hace ya una década resolvié que “el margen de beneficios
o el volumen de ventas no son adecuados para retribuir servicios profesionales, ni tampo-
co utiles para el control de costes™”.

Aunque la reclamacién de un mayor énfasis en los aspectos profesionales y un cambio en
los modelos retributivos ha sido reiterada en numerosas ocasiones®3°, las reivindicaciones
del sector y las actuaciones de sus obsequiosos gobernantes siguen centradas en la retribu-
cién por mdrgenes comerciales, ajenos a cualquier avance en contenidos sanitarios. Ademads
del histérico despilfarro de capacidades ya senalado, en estos momentos la insistencia en
retribuir a las OOFF como detallistas resulta bastante suicida. Asi, durante los afios de creci-
miento neto de la facturacion, las CCAA alimentaron una politica expansiva del ya excesivo
nimero de OOFE Solo en Espafia pueden encontrarse OOFF en municipios o nucleos de
poblacién de menos de 300 habitantes. No hay ejemplos similares en otros paises*’. Conse-
cuentemente, cuando las reducciones de precios amenazan con menguar la recaudacién
—parcialmente compensada con el incremento de cantidades y las bonificaciones comer-
ciales— surge la preocupacion por su viabilidad. Y una de las primeras medidas “para la mejora
dela cohesion del SNS™#! ha sido modificar los médrgenes para ciertas OOFF rurales que “jue-
gan un papel de primera magnitud en la salud de la poblacién”. Curioso papel consistente en
dispensar productos para los que se requiere la prescripcién de un médico que no existe en
tales nucleos de poblacion. Y la norma se promulga mientras las OOFF de una determinada
Comunidad realizan un cierre patronal por la demora de 90 dias en el cobro. Algo que seria
mds comprensible si hasta esa fecha no hubiesen sido mimados con pagos a los 20 dias de
facturar mientras el resto de proveedores sanitarios, grandes y pequenios, esperaban unos
600. Las autoritarias respuestas de la Administracién morosa no son mds que la légica con-
tinuacion de una insensata deriva que viene de largo.

Este caso coyuntural muestra como sistematicamente se desaprovechan las oportuni-
dades de reconducir al terreno sanitario lo que ahora no pasan de ser problemas comer-
ciales. En otros documentos*? se han propuesto alternativas de pago que contemplen “una
retribucién por ciertos servicios definidos explicitamente por el financiador. Esta era una
magnifica ocasién para abordar los contenidos de ese “papel de primera magnitud” que se
atribuye a ciertas OOFF. Habra que seguir esperando. Mientras, convendrd reiterar, espe-
rando mayor éxito esta vez, que la implantacion de programas de revision de utilizacion,
sobre los que hacer pivotar las experiencias de una atencién farmacéutica ain menos que
embrionaria, se presenta como una opcién poco aventurera, pero con beneficios seguros
para todas las partes implicadas. La mera verificacion “ex ante” del cumplimiento terapéu-
tico y la evitacion de algunas interacciones y contraindicaciones supone un valor anadido
diferencial respecto a la situacién presente.

Retomando el titulo que acoge estas lineas, entre las posibles innovaciones en la presta-
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cién farmacéutica, es dificil encontrar alguna mayor y potencialmente mas provechosa que la
reorientacion de los activos sanitarios de las OOFF desde el sélito menudeo hacia cometidos
de agentes de salud. Con la ventaja afiadida de que cabe plantearse casi cualquier tipo de
iniciativas. Dificilmente alguna remotamente sanitaria supondrd un empeoramiento res-
pecto a la situacion actual.

Lineas de avance

Gestionar la prescripcion y la prestacion farmacéutica no es tanto un problema de orga-
nigramas (aunque se facilita con la integracién funcional de las organizaciones), sino de
desplazar la importancia (clinica y econdémica) desde el “qué nivel hace qué cosa” hacia el
“qué se le hace al paciente en cualquier nivel”, y desde los resultados de una unidad o ser-
vicio hacia los resultados para el paciente. Gestionar la prescripcién no es tanto gestionar
medicamentos como la atencién a enfermedades y enfermos. Implica el desarrollo de pro-
gramas longitudinales de atencién a los pacientes que incorporen las actuaciones clinicas
de los diferentes profesionales, incluyendo a quién tratar, cudnto tratar y con qué tratar.
Obviamente requiere entrar en ese terreno olvidado que hasta ahora han sido las interfases
entre la AP y la hospitalizacion bajo ingreso, las consultas externas, la prescripcion al alta,
la prescripcién en urgencias.

La prescripcion es tan central en la AP que para su mejora hay que mover muchas pie-
zas. En el mismo sentido, hay muchas cosas que no mejoraran sin mejorar la prescripcion.
Entre las piezas de interés hay que citar el desarrollo de la historia clinica informatica con
sistemas de ayuda a la prescripcion y al seguimiento de sus problemas, el desarrollo de
estrategias globales de mejora de la seguridad, la reduccién del peso de la industria farma-
céutica en la formacién y la informacion a los profesionales, o un mayor control de la pro-
mocién farmacéutica —en especial de algunas estrategias como las de extension de
la enfermedad (disease mongering) o las de fabricacion de evidencias sesgadas— o los pro-
pios ensayos promocionales. Y hay que senalar, todavia, que las organizaciones académicas,
cientificas y profesionales no deberian ser ajenas a buscar la necesaria distancia entre
cilencia y promocion.

Algunas estrategias macro también pueden ayudar a mejorar. La creacién de una agen-
cia que pueda evaluar objetivamente el valor adicional aportado por un nuevo medica-
mento y su coste adicional, la fijacién de precios acorde con la relacién coste-efectividad, la
exclusion de la cobertura de medicamentos con escaso o nulo valor afiadido, etc. Igual-
mente el uso de indicadores juiciosos (asociados a la adecuacién de la prescripcion y cen-
trados en la prevencién secundaria y los altos riesgos antes que en los pequenos riesgos)
puede ser provechoso.

Al extremo se trata de prescribir (o no), alineando los intereses de los profesionales y el
conjunto del sistema sanitario con los de los ciudadanos a los que se pretende servir y los
pacientes a los que se pretende tratar.

Agradecimientos
Este trabajo es deudor de otros trabajos previos que, ocasionalmente, fueron realizados con
otros colegas o coautores. Singularmente de los recogidos en las referencias 5, 15 y 19.



Mejorar la prescripcion y el gasto farmacéutico. Politicas practicas 87

BIBLIOGRAFIA

10.

11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

Sanfélix-Gimeno G, Peird S, Meneu R. La prescripcién farmacéutica en Atencién Primaria. Mucho
mds que un problema de gasto. En: Orttn 'V, editor. La refundacién de la Atencién Primaria. Madrid:
Springer Healthcare; 2011. p. 53-70.

Moreno-Torres I, Puig-Junoy J, Raya JM. The impact of repeated cost containment policies on phar-
maceutical expenditure: experience in Spain. Eur ] Health Econ. 2010. En prensa.

Richards M. Extent and causes of international variations in drug usage. A report for the Secretary
of State for Health by Professor Sir Mike Richards CBE. London, UK: Central Office of Information;
2010.

Hay que copiar a los paises con una AP fuerte. Entrevista a Vicente Orttin. Diario Médico. 2011 jun
17.p. 14.

Meneu R, Peird S, editores. Elementos para la gestién de la prescripcion y la prestacién farmacéutica.
Barcelona: Masson; 2004.

Detsky AS, Laupacis A. Relevance of cost-effectiveness analysis to clinicians and policy makers.
JAMA. 2007;298(2):221-4.

Tierney M, Manns B; Members of the Canadian Expert Drug Advisory Committee. Optimizing the
use of prescription drugs in Canada through the Common Drug Review. CMA]J. 2008;78(4):432-5.
Rawlins MD, Culyer AJ. National Institute for Clinical Excellence and its value judgements. BMJ.
2004;329:224-7.

Hutton J, McGrath C, Frybourg JM, Tremblay M, Bramley-Harker E, Henshall C. Framework for
describing and classifying decision-making systems using technology assessment to determine the
reimbursement of health technologies (fourth hurdle systems). Int J Technol Assess Health Care.
2006;22(1):10-8.

Morgan SG, McMahon M, Mitton C, Roughead E, Kirk R, Kanavos P, et al. Centralized drug review
processes in Australia, Canada, New Zealand, and the United kingdom. Health Aff (Millwood).
2006;25(2):337-47.

Laupacis A. Economic evaluations in the canadian common drug review. Pharmacoeconomics.
2006;24(11):1157-62.

Cohen JP, Stolk E, Niezen M. Role of budget impact in drug reimbursement decisions. ] Health Polit
Policy Law. 2008;33(2):225-47.

Maynard A. Towards a Euro-NICE? Eurohealth. 2001;7(2):26.

Fried S. Bitter Pills. New York: Bantam Books; 1999.

Cervera Casino P. La difusién de los nuevos medicamentos y su incorporacion a la préctica clinica.
En: Meneu R, Peir6 S, editores. Elementos para la gestion de la prescripcién y la prestacion farma-
céutica. Barcelona: Masson; 2004.

Parish PA. Drug prescribing - the concern of all. ] Royal Soc Health. 1973;93:213-7.

Barber N. What constitutes good prescribing? BMJ. 1995;310:923-5.

Asscher AW, Parr GD, Whitmarsh VB. Towards the safer use of medicines. BM]J. 1995;311(7011):
1003-6.

Puig-Junoy J, Peird S. From the therapeutic utility to the added therapeutic value and the incremen-
tal cost-effectiveness ratio. Rev Esp Salud Publica. 2009;83(1):59-70.

van Luijn JC, Gribnau FW, Leufkens HG. Availability of comparative trials for the assessment of new
medicines in the European Union at the moment of market authorization. Br J Clin Pharmacol.
2007;63(2):159-62.

Pirmohamed, Breckenridge AM, Kitteringham N, Park BK. Adverse drug reactions. BM]J.
1998;316:1295-8.

Jolin Garijo L, Martin Bun M, Prados Torres S, Vicens Caldentey C, Abanddes Herranz JC, Cabedo
Garcia V, et al. Factores que influyen en la prescripcién farmacoldgica en Atencién Primaria. Aten
Primaria. 1998;22:391-8.

Azpiazu Garrido M, Garcfa Olmos L. Factores condicionantes del gasto en farmacia en los centros
de atencién primaria de un drea de salud. Aten Primaria. 2002;29:84-9.

Caamanio F, Figueiras A, Gestal-Otero JJ. Condicionantes de la prescripciéon en atencién primaria.
Aten Primaria. 2001;27:43-78.



88

Capitulo 5

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Prosser H, Almond S, Walley T. Influences on GPs’ decision to prescribe new drugs —the importance
of who says what. Fam Pract. 2003;20:61-8.

Meneu R. La promocién de medicamentos. Apuntes para una mejor comprension. Form Med Con-
tin Aten Prim. 2010;17(02):53-5.

Cataldn A, Pellicer MA, Gene J. ;Nuevos medicamentos o novedades terapéuticas? El Comité de eva-
luacién de nuevos medicamentos del Instituto Cataldn de la Salud. Aten Primaria. 2000;9:636-40.
Jones MI, Greenfield SM, Jowett S, Bradley CP, Seal R. Proton pump inhibitors: a study of GP’s pre-
scribing. Fam Pract. 2001;18:333-8.

McGettigan P, Golden J, Fryer J, Chan R, Feely J. Prescribers prefer people: The sources of informa-
tion used by doctors for prescribing suggest that the medium is more important than the message.
Br J Clin Pharmacol. 2001;51:184-9.

Robertson J, Treloar CJ, Sprogis A, Hernry DA. The influece of specialists on prescribing by GPs. A
qualitative study. Aust Pham Phys. 2003;32:573-6.

Jones MI, Greenfield SH, Bradley CP. Prescribing new drugs: qualitative study of influences on con-
sultans and general practitioners. BMJ. 2001;323:1-7.

Arroll B, Goodyear-Smith E Thomas DR, Kerse N. Delayed prescriptions: evolution of an innova-
tion. NZFP. 2003;30:30-4.

Llor Vita C. ;Cémo hacemos la seleccién personal de medicamentos? En: Nin Julve E, editor. Manual
de gestion de la prescripcién farmacéutica en Atencién Primaria. Madrid: Sociedad Espanola de
Directivos de Atencién Primaria; 2001. p. 49-62.

Peir6 S, Sanfélix-Gimeno G. The induced prescription: A problem that conceals deficiencies in pres-
cription management. Rev Calid Asist. 2010;25(6):315-7.

Segti JL. La gestion de los medicamentos en las organizaciones sanitarias. La perspectiva de la micro-
gestion. En: Meneu R, Peir6 S, editores. Elementos para la gestion de la prescripcion y la prestacion
farmacéutica. Barcelona: Masson; 2004. p. 173-221.

Meneu R, La Atencién Farmacéutica. ;Antes consagrada que contrastada? Gest Clin Sanit. 2007;9:
3-10.

Comité de Ministros del Consejo de Europa. Resolucién ResAP (2001)-2 relativa al papel del farma-
céutico en el marco de la seguridad de la salud. Pharm Care Esp. 2001;3:216-22.

Meneu R. Alternativas a la distribucién de medicamentos y su retribucién. Gac Sanit.
2002;16(2):171-81.

Puig-Junoy J, Llop J. Propuestas de racionalizacién y financiacion del gasto publico en medicamen-
tos. Documento de Trabajo 50/2004. Madrid: Fundacién Alternativas; 2004.

COFV-FEFE. Marco legal comparado de la farmacia en Europa. El modelo espafiol de farmacia refe-
rente para el futuro de la farmacia en Europa. Valencia: COFV-FEFE; 2007. Disponible en:
http://www.actualidadsanitaria.com/Marco legal comparado.pdf

Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la calidad y cohesion del sis-
tema nacional de salud, de contribucién a la consolidacion fiscal, y de elevacion del importe méxi-
mo de los avales del Estado para 2011. BOE Nam. 200. Sédbado 20 de agosto de 2011.

Meneu R. La distribucién y dispensacién de medicamentos en Espafia. Documento de trabajo
130/2008. Madrid: Fundacion Alternativas; 2008.



CAPITULO 6

Prestacion de servicios sanitarios:
qué, quién, cuando y dénde

Juan Gérvas y Mercedes Pérez Fernandez

Introduccién
Estructura y funcion del sistema sanitario

Los sistemas sanitarios son el resultado de la suma y coordinacion de instituciones y
organizaciones publicas y privadas con el mandato de mejorar la salud de individuos
y poblaciones en el marco politico e institucional de cada pais'; es decir, los sistemas sani-
tarios tienen por objetivo “producir salud” a partir de los servicios prestados por determi-
nadas instituciones y organizaciones.

Si bien “producir salud” es un término elusivo y discutido, en este texto aceptaremos
que el sistema sanitario cumple sus objetivos si contribuye a disminuir el sufrimiento y la
mortalidad sanitariamente evitables. Por ejemplo, mediante la administracién de la vacu-
na evitar que un paciente desarrolle tétanos, con el uso de analgésicos impedir que un
paciente muera con dolor incoercible, con una “escucha activa” evitar el uso de medica-
mentos y un buen resultado en un paciente con depresién menor, lograr con la organiza-
cién adecuada que los pacientes con insuficiencia cardiaca reciban cuidados apropiados a
domicilio (segtn la necesidad bioldgica y socioldgica) o evitar que el uso incorrecto de
antidepresivos conlleve el aumento de los suicidios entre los jévenes. Como se ve por los
ejemplos, es clave que el sistema sanitario cumpla sus fines sin provocar dafios; es decir, tan
importante es disminuir el sufrimiento y la mortalidad sanitariamente evitables como no
generar dafos innecesarios en el cumplimiento de estos objetivos.

En las sociedades desarrolladas existe un acuerdo por el que se acepta que, en dltimo tér-
mino, el Estado es responsable de que el sistema sanitario produzca salud mediante cursos
de accién que la protejan (establecer y hacer cumplir la legislacion que evite danos), la pro-
muevan (desarrollar actividades que lleven a mejorar la salud), prevengan la enfermedad y
el sufrimiento (evitar el desarrollo de enfermedades y diagnosticarlas en fases preclinicas)
y presten cuidados a los enfermos (atender los signos y sintomas de las enfermedades, procu-
rar su menor impacto e incluso curar, promover la rehabilitacion y ayudar a bien morir)?.
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El objetivo es disminuir el sufrimiento y la mortalidad sanitariamente evitables; es decir, evitable
en el sentido de “sensible” a la actuacién del sistema sanitario dado un contexto determinado.

La salud, como el sistema sanitario, es expresiéon de una cultura, y de una situacién dada
en el tiempo, en la geografia y en la historia y por ello los sistemas sanitarios no existen en
el “vacio”. El sistema sanitario suele concentrarse en la prestacién de servicios en dos cam-
pos de los cuatro sefialados, el de la prevencion y el de la atencién clinica. Pero, incluso en
estos dos casos la actuacion del sistema sanitario nunca es aislada, sino que se suma a
un necesario contexto. Incluye, como ejemplo, la participacién del paciente y de la familia
en el proceso terapéutico.

El impacto en salud de la prestacién de servicios sanitarios

En la atribucién de responsabilidades y en la asignacion de presupuestos es central la
nocién de que la salud no es un derecho, sino una situacién que depende bésicamente de
la herencia genética del individuo y del contexto sociocultural en que se desarrolle y viva.
Nadie tiene “derecho” a la salud, como no tiene derecho, por ejemplo, ni a la belleza, ni a
inteligencia, ni al amor, ni a la felicidad, ni a la bondad. El individuo y las poblaciones no
tienen derecho a la salud pero si tienen derecho a la proteccion, promocion, prevencién y
atencion clinica, que terminan “produciendo” salud.

En la produccién de salud el sistema sanitario tiene un campo especifico, muy valioso,
pero limitado a determinadas condiciones “sensibles” De hecho, se produce mds salud
desde otros campos, como por ejemplo la educacion formal, la justa redistribucién de la
riqueza, la efectiva implantacion de la democracia y de la transparencia en el gobierno
publico, el ejercicio de una profesion/trabajo en condiciones aceptables y el acceso a vivien-
da digna con agua potable y sistemas de depuracién de los residuos.

El campo especifico del sistema sanitario es limitado pero central. Basta pensar, con tres
ejemplos, en las poliomielitis evitadas con la “simple” vacuna, en las consecuencias que se deri-
varfan de no poder intervenir para eliminar las cegueras provocadas por cataratas, y en el dolor
que no evitaria el uso de analgésicos “larga mano” para ayudar a bien morir. Las condiciones
y eventos “sensibles” a los servicios sanitarios son relevantes para la sociedad, la poblacién y los
individuos, y de ahi la importancia de la actividad apropiada del sistema sanitario.

El impacto en salud del sistema sanitario es crucial para el individuo y para las pobla-
ciones pues, como seres sociales, el sufrimiento nos afecta sea propio o ajeno. Por ello la
intervencion aceptada del Estado en el sector salud y el desarrollo de sistemas sanitarios de
financiacién publica en todos los paises desarrollados del mundo (con la notable excepcién
de los EE.UU.).

La visién planteada, de servicio sanitario como conjunto de instituciones y organiza-
ciones con un mandato de producir salud, y la salud como bien no garantizable, limita y
concreta conceptos que pueden ser muy vagos si se engloba en sistema sanitario todo aque-
llo que “produce salud”y si se considera la salud como un derecho. Los conceptos vagos lle-
van a debates grises, y hasta a la ceguera personal e institucional; conviene la concrecién y
el andlisis segin parametros claramente definidos.

Ademds de acotar los conceptos, es importante ver los sistemas sanitarios como sistemas
“complejos”, de forma que cambios en algunos de sus componentes o actividades producen cam-
bios a veces inesperados y desproporcionados en otros componentes y actividades del mismo?®.
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Por todo ello comprendemos mal el funcionamiento de los sistemas sanitarios y la interac-
cién entre sus recursos, sus actividades y sus “productos”. Tal pobre comprension se corres-
ponde con una intervencién escasamente fundamentada, y muchas veces de consecuencias
imprevisibles (incluso negativas y hasta opuestas a las buscadas). Por ejemplo, sabemos poco
sobre “qué” servicios producir (sobre todo, acerca de como hacer la seleccién de los mas rele-
vantes, como priorizarlos), “quién” los deberia prestar (las responsabilidades de los distintos
profesionales, y el mds adecuado conjunto de las mismas, el mix profesional), “cuando”
prestar los servicios (en qué momento de la evolucién de los problemas) y “dénde” prestar-
los (el lugar, desde el domicilio del paciente al hospital universitario).

La toma de decisiones, la eleccion del mejor curso de accién en cada caso, deberia bus-
car el cumplimiento de los objetivos del sistema sanitario sin generar danos adicionales. Es
el viejo primum non nocere, que implica una actividad continuada de prevencién cuater-
naria. Esta evita la actividad innecesaria (pues nunca se compensan sus dafios) y minimiza
los dafios de la actividad necesaria*.

Puesto que los sistemas sanitarios son sistemas complejos, y dado nuestro desconoci-
miento acerca de la interaccion entre recursos, actividades y resultados (el producto), cabe
la prudencia como norma, ante las innovaciones y ante la practica aceptada. Por ello el lema
deberia ser “méxima calidad, minima cantidad, tecnologia apropiada en el momento ade-
cuado y tan cerca del paciente como sea posible”

Los objetivos del sistema sanitario

El sistema sanitario desarrolla cursos de acciéon que le llevan a cumplir con el papel asig-
nado respecto a la salud, especialmente, prevenir la enfermedad y el sufrimiento (evitar el
desarrollo de enfermedades y diagnosticarlas en fases preclinicas) y prestar cuidados a los
enfermos (atender los signos y sintomas de las enfermedades, procurar su menor impacto
e incluso curar, promover la rehabilitacion y ayudar a bien morir). Lo repetimos, pues entre
los objetivos del sistema sanitario no estd el eliminar toda enfermedad, ni toda muerte, ya
que ambas son componentes de la propia vida. Se incluye entre sus objetivos el primum non
nocere, el evitar daios innecesarios, la prevencién cuaternaria.

La prevencién cuaternaria se ha convertido en objetivo prioritario al cambiar las con-
diciones de prestacion de servicios. Las actividades son cada vez mds variadas, mds preco-
ces, mds potentes y se aplican a mayor poblacién por mds variados profesionales. Por ejem-
plo, el cancer de cuello de ttero es causa rara de muerte en Espaia (unas 600 mujeres de
un total de unas 180.000 muertes anuales femeninas). Hace 60 afios todo lo que se hacia
era diagnosticar y tratar a la mujer con metrorragia y cancer. En la actualidad se realizan
anualmente 10 millones de citologias, a las que se suman las conificaciones consiguientes y
la vacuna contra el virus del papiloma humano®. La mortalidad ha cambiado poco pero los
potenciales dafos ligados a las intervenciones han aumentado. Conviene por ello la pre-
vencioén cuaternaria.

Los objetivos del sistema sanitario se pueden resumir en la prolongacion de la vida, la
evitacion de sufrimiento y la ayuda a morir con dignidad (sin afiadir dafios innecesarios).
Es decir, el “producto en salud” del sistema sanitario se podria medir en estos tres campos.
Por ejemplo, respectivamente, lograr la supervivencia en condiciones de vida que valga la
pena vivirse de pacientes tras el cincer de mama, aconsejar contra el tabaco de forma que
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disminuyamos la prevalencia de la EPOC vy facilitar que los pacientes puedan elegir el lugar
de su muerte a sabiendas de que la calidad estard siempre garantizada. El cumplimiento
exige considerar los danos provocados y evitar los innecesarios, asi como la valoracién eco-
ndémica de lo hecho y de las mejores alternativas.

Para cumplir los tres objetivos sefialados el sistema sanitario cuenta con un presupuesto
asignado y cerrado (en principio) cuyo destino aprueba en dltimo término la sociedad. La
aprobacion social supone la aceptacion de la renuncia al mejor uso alternativo de dicho
presupuesto. Ello implica un enorme compromiso de todos los “actores” del sistema sani-
tario, especialmente para los médicos. No cabe subrogar toda la responsabilidad de un uso
incorrecto del presupuesto en los politicos, gerentes y otros, ni tampoco en los pacientes y
en la sociedad. Hay componentes de los objetivos que son casi de exclusiva responsabilidad
médica. Por ejemplo, se ha demostrado que los médicos atribuyen distinta gravedad y
urgencia a casos similares con infarto de miocardio, lo que lleva a tiempos de espera mayo-
res para los que pertenecen a la clase baja. Esa lista de espera injusta es responsabilidad
exclusiva de los médicos en la asignacion errénea de gravedad y de urgencia®.

En todo caso, los recursos finales para la prestacion de los servicios son materiales,
humanos, financieros y del conocimiento. Estos, del conocimiento, son los mas valiosos y
escasos. Su carencia explica que, en la préctica, gran parte de la actividad del sistema sani-
tario sea de pura inercia y que no se concentre en la consecucion de los tres objetivos sefia-
lados. Lo que manda, muchas veces, es el presupuesto “histérico” y su cumplimiento sin
gran evaluacion. La situacién puede llegar a ser tal que “los pacientes se conviertan en el
combustible del sistema sanitario”. Es decir, el sistema sanitario pasa a tener por objetivo
bésico su propia existencia y actividad.

En sentido contrario, la actividad del sistema sanitario deberia centrarse en lograr algo
bésico: prestar atencion de calidad al 100% de los casos y situaciones que la precisan, y evi-
tar la prestacion de atencién de cualquier calidad al 100% de los casos y situaciones que no
la precisan’. Y ello habiendo definido la atencién a prestar, los profesionales implicados, el
momento de la actuacién y el lugar de la misma.

Proponemos al lector que nos acompaiie en un paseo por la salud, la enfermedad, la
vida y la muerte, para valorar las posibilidades de mejora de los cursos de accién que puede
emprender el sistema sanitario cuando se empena en cumplir con sus objetivos: la prolon-
gacion de la vida, la evitacién de sufrimiento y la ayuda a morir con dignidad (sin provo-
car danos innecesarios). En este paseo las cuatro claves, las cuatro contrasenas, los cuatro
santo y sefia son: qué, quién, cudndo y dénde. De todo ello trataremos con varios ejemplos
que entretengan el paseo y ayuden a pensar.

Del caso a la categoria en qué, quién, cuando y dénde.
Dos ejemplos: el aborto voluntario y la insuficiencia cardiaca

El aborto voluntario
El caso

Acude por primera vez a consulta una mujer bulgara de 26 anos que lleva en Espana
apenas tres meses. Vive con su esposo, trabajador a salto de mata en la construccién, con
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formacion de informdtico. Tienen dos hijos, una en Bulgaria, de 10 afos, con la abuela
materna, y otro de 2 afos, que vive con ellos. No tiene antecedentes de interés excepto
tabaquismo desde la adolescencia, y no trabaja fuera de casa. Su razén de consulta es la
falta de la regla y la solicitud de aborto. Ha oido que lo cubre la Seguridad Social, pero
también que hay un medicamento muy eficaz, que se puede comprar en el mercado
negro. La paciente acude sola y se expresa con dificultad en espanol (“marido trabajan-
do” dice, por ejemplo, para excusar su ausencia). En el curso de la entrevista queda claro
que la paciente entiende el aborto voluntario como un método mds de control de la nata-
lidad, tal y como se practica en su pais. Tras las pruebas pertinentes se comprueba que la
amenorrea se debe al embarazo y se procede a la derivacién para el programa de inte-
rrupcién voluntaria del mismo. Ademads, el médico comenta a la mujer las cuestiones
legales para el uso de medicamentos en el embarazo voluntario, sugiere métodos anti-
conceptivos varios y da cita con la enfermera para ampliar este servicio respecto a la fer-
tilidad. También obtiene su permiso para ponerle en contacto con una compatriota que
ya conoce a fondo el sistema sanitario espafol para que le sirva de traductora, guia y
ayuda, tanto en el caso del aborto como en la contracepcidn y otros problemas de salud.
Esta “agente de salud” coopera voluntariamente con la trabajadora social, y ambas enca-
rrilan el caso. La paciente colabora y cumple con los tramites, pero tras el aborto vuelve
a visitar al médico para hacerle constar que al final tuvo que acudir a una clinica priva-
da, por los retrasos y barreras del programa oficial. Todo fue bien. Y dice en su media len-
gua “jcon ficil tomar medicamento en casa...!” El médico se promete hacer una sesién
clinica sobre el aborto farmacoldgico.

La categoria
Visi6n general

Sabemos poco sobre la fertilidad humana, por mas que sea un asunto relevante. Es rele-
vante ya que la persistencia de la Humanidad tiene como factor limitante la capacidad de
reproduccion. Para el conjunto de la poblacién es una cuestion de vida o muerte en que se
admiten “variaciones” También para el individuo hay variantes. Asi, por ejemplo, desde la
Antigiiedad se ha admitido la existencia de “virgenes” que por cuestion religiosa aceptaban
la infertilidad voluntaria. Y, en sentido opuesto, por “exceso” de fertilidad es antiguo el arte
de provocar el aborto voluntario, con métodos fisicos y quimicos de lo mds variados y peli-
grosos. Es decir, la cuestion del rechazo del embarazo es tan comin como el anhelo del
mismo, y la intensidad de esa doble vision se demuestra bien en la aceptacion por la socie-
dad y por la mujer de los inconvenientes de ambos problemas, el tratamiento de la inferti-
lidad y el aborto voluntario.

Es importante hacer notar que el aborto (voluntario e involuntario) conlleva la con-
mocién femenina, interna y personal, en lo mds hondo de su ser fisico y mental. Pocas cosas
hay que “remuevan” mads las entrafias de la mujer, por mds que el sistema sanitario sea
muchas veces indiferente a este aspecto emocional. Si el aborto voluntario conmueve a la
sociedad y a las profesiones sanitarias, mds conmueve a la mujer (y conviene no olvidarlo).
Ademds, el aborto voluntario es actividad sobre un proceso fisiolégico, pues el embarazo
no es enfermedad. Ello también lo hace especial, como la participacién de un tercero que
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puso el espermatozoide, y que muchas veces es persona que también decide respecto al pro-
ceso del aborto voluntario.

El aborto voluntario es cuestiéon social candente, pues conlleva decisiones en torno al
origen de la vida, y en ello concierne a lo mds profundo de la Humanidad, a su supervi-
vencia como especie. Asi, el aborto provoca reacciones encontradas y se ha prohibido en
general, con lo que se convierte en problema de salud publica por la mortalidad materna
consiguiente. Sirva de ejemplo Brasil a este respecto, donde existe una politica de “supues-
tos” muy restrictiva y alta mortalidad por las complicaciones de los abortos ilegales. En sen-
tido contrario, cuando se legaliza, el problema de salud publica se plantea por el exceso de
uso, por su empleo como sistema de control de la natalidad, del estilo de lo que se refleja
en el caso expuesto, en Bulgaria. En Espana costé establecer una ley de supuestos que jus-
tificaban legalmente el aborto voluntario, y cost6 pasar a una ley de plazos, por mas que su
implantacion practica no haya creado mayores problemas.

Del qué al quién, cuando y dénde de una tacada

El“qué” respecto al aborto voluntario no ha sido ficil de definir. Es una cuestién mucho
mds que médica, como casi todas. El sistema sanitario tiene que dar respuesta a esta cues-
tién teniendo en cuenta la legislacion. En este caso la definicion de “qué” sea aborto volun-
tario es cuestion mds politica que cientifica, y los limites temporales fijados son limitacio-
nes legales para la practica clinica?.

Los médicos tendemos a ver el “qué” como una cuestion cientifica y aséptica, por mas que
eso no exista. Las cuestiones cientificas son generalmente cuestiones politicas y culturales, a
veces éticas y filosoficas, morales y religiosas. Bien se demuestra en el caso del aborto volun-
tario. En general el “qué” tiene connotaciones que van mucho mds alld de la ciencia y de la
profesién médica, como se demuestra también mds adelante, con el ejemplo de la insuficien-
cia cardiaca. El “qué” supone al tiempo la seleccion de un problema y su definicién, con la
toma de decision implicita acerca de su relevancia social y clinica. En un solo acto decidimos
lo que se hard, descartamos otros problemas y otras opciones del mismo problema, y lo defi-
nimos. Es por ello clave que la sociedad y los profesionales veamos el “qué” en toda su impor-
tancia, pues del “qué” depende el cumplimiento de los objetivos del sistema sanitario. Dicen
los economistas que no hay nada peor que hacer bien una cosa que no habria que hacer.

En la legislacién espafiola no se considera la posibilidad del aborto voluntario farma-
coldgico en Atencién Primaria. Tampoco se niega, pero claramente en la mente del legisla-
dor la imagen que prim6 fue la del quiréfano, el especialista y la clinica privada. Es decir,
en la legislacion espafiola sobre el aborto voluntario se define el qué, el quién, el cudndo y
el dénde, por mas que se refiera basicamente al “qué” y al “cudndo”. Lo que es peor, para la
mayoria de los profesionales no hay nada raro en ese definir legal del conjunto de cuestio-
nes que se refieren a la provision de servicios. En cierta forma la legislacion refleja un esta-
do de opinidn social y profesional que ve el aborto voluntario como cuestion del especia-

lista en ginecologia, ajena al médico general, especialista en Medicina de Familia.

En contra de la mejor opcién

Las decisiones subyacentes a la legislacion sobre el aborto voluntario conllevan un pro-
ducto en salud “agresivo”, lejos del domicilio de la paciente, lejos del entorno natural de su
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vida y actividad. No existe fundamento cientifico para tal decisién, que va contra el mejor
interés de las pacientes y del sistema sanitario. El aborto farmacolégico se puede realizar
con condiciones finales de éxito lo mismo en el hospital/clinica que en el centro de salud y
la casa de la paciente®.

De hecho, los escasos debates sobre el aborto voluntario con medicamentos no se refie-
ren a cuestiones sobre seguridad, calidad, deseos del paciente y coste, sino que reflejan cla-
ramente el conflicto de intereses que suscita la propuesta de un aborto farmacolégico, mds
cercano y humano, mds cientifico y barato.

Convertir el aborto voluntario en una cuestion entre la mujer y su médico de cabecera
serfa la opcién humana, cientifica y técnica mds correcta, que puede asegurar la mejor aten-
ci6n al 98% de las pacientes. Por supuesto, se deben considerar los casos en que conviene
directamente la atencién por el ginec6logo, en la clinica o en el hospital, como sospecha de
mola, infeccién o embarazo extrauterino, por ejemplo. Al sefialar las excepciones acotamos
el “qué” legal, asignamos otro “quién”, y definimos “cudando” y “donde”. Son decisiones que
los médicos hacemos casi sin valorar las implicaciones.

Con frecuencia, el dominio de los especialistas va en contra de la racionalidad y el resul-
tado en salud puede ser incluso peor. Por ejemplo, en el caso de la atencién al parto fisio-
légico por la matrona, que obtiene mejores resultados en salud (para la madre y el nifio)
que el médico general, y este consigue mejores resultados que el ginecélogo/obstetra. Este
ejemplo es distinto, pues nunca se ha considerado ni demostrado el valor de la atencién
especializada en el parto fisioldgico. En el aborto la situacion se refiere a un “sindrome del
barquero” en que la tecnologia ha cambiado, existen alternativas a la précticas habituales,
las posibilidades técnicas llevan a la prestacion de servicios de mejor calidad y menos cos-
tosos y mas cerca del paciente, pero los especialistas manejan el sistema sanitario de forma
que no se procede a la “devolucién” del servicio a quien lo podria prestar en mejores con-
diciones para las pacientes'. De hecho, los ginec6logos mantienen un monopolio en con-
tra del mejor interés de las pacientes y de la sociedad.

;Como se explica la aceptacion social y personal de opciones irracionales cuando se
enfrenta la Atencién Especializada a la Atencién Primaria? El caso del aborto voluntario
demuestra que las alternativas ni se consideran. Es decir, que se excluye de raiz la opcién en
la consulta del médico de cabecera y la casa de la paciente. Los legisladores acceden directa-
mente a los especialistas, y raramente cuentan con un médico de cabecera; ademds, los que
les asesoran son especialistas; por ello no es raro que sus “productos” (las leyes) impliquen
opciones exclusivas en manos de especialistas. Los propios médicos de cabecera ignoran los
resultados que les apoyan y carecen de organizacién y autoestima para reivindicar el aborto
a domicilio. Las mujeres han “aprendido” que las cuestiones ginecoldgicas son del ginec6lo-
go y atribuirian al deseo del ahorro en costes cualquier otra alternativa. Por todo ello, el abor-
to seguird siendo hospitalario y en general contara con la “objecién de conciencia’, lo que lle-
vard su practica farmacolégica y quirdrgica a las clinicas privadas, interesadas en el negocio.

sCémo cambiar la situaciéon?

La practica clinica es costosa de cambiar, pues cuentan tanto las rutinas como los inte-
reses. No obstante, el cambio es posible. Con este convencimiento se puede lograr introducir
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el aborto farmacoldgico como otro servicio mds en Atencién Primaria, y reservar el nivel
especializado para los escasos casos que lo requieran.

El ejemplo internacional puede servir de seiiuelo; en el caso del aborto voluntario far-
macoldgico en Atencién Primaria podria servir el ejemplo de Portugal, en donde algunos
médicos generales ofrecen el servicio en el centro de salud. A no olvidar que en Portugal
el médico general implanta DIU en la consulta, como parte de su oferta de servicios, lo que
da credibilidad y seguridad al introducir un nuevo servicio del &mbito de la Ginecologfa.
Por ello se podria empezar en Espafia con los escasos centros de salud en que los médicos
también implantan DIU, como en Granada. Los ejemplos son importantes y se cuenta tam-
bién con la experiencia en Méjico y otros muchos paises.

El conocimiento es el recurso mds escaso. En este caso se deberfa hacer llegar al médico
de cabecera una sintesis prictica sobre el aborto farmacolégico en Atencién Primaria. En
resumen, para el aborto en casa, en las primeras 9 semanas, apenas se necesita una historia
clinica bien hecha y una exploraciéon médica minima. Puede ser conveniente la ecografia,
pero no es necesaria.

Por supuesto, los medicamentos a utilizar tienen sus inconvenientes y existen contrain-
dicaciones (por ejemplo, embarazo con DIU). Pero en general el médico de cabecera puede
utilizar medicamentos baratos y seguros, cémodos de administrar y ficiles de conservar.
Con ello el aborto voluntario pasa a ser una cuestiéon “doméstica’, algo que concierne bdsi-
camente a la mujer sin mads. Se evita el trauma de la visita a la clinica especializada, el qui-
réfano y toda su tecnologia agresiva. Por ejemplo, se logra el aborto en el 95% de los casos
(con algo mas de sangrado y dolor que una regla normal) tras tres dosis vaginales de 0,8 mg
de misoprostol (cada 8 o cada 24 horas). La tasa llega al 98% con 200 mg de mifepristona
(RU486) por via oral, mds misoprostol a las 48 horas (0,4 mg por via oral o 0,8 mg por via
vaginal). Esta es la pauta en Portugal. Se provoca el aborto en el 98% de los casos combi-
nando 50 mg de metrotexato por via oral con 0,8 mg de misoprostol por via vaginal.

En el cambio hacia la racionalidad, lo l6gico es la alianza de los médicos generales con
las matronas. Ambos profesionales tienen un amplio campo en todo lo que se refiere a
Ginecologia/Tocologia de Atenciéon Primaria, y conviene la suma de esfuerzos e intereses en
el mejor servicio al paciente. Se pueden sumar las feministas inteligentes, por ejemplo del
grupo del CAPS de Barcelona, o la revista Mujer y Salud. En todos estos casos, si se busca
impacto en la poblacién, nada como la sintesis de intenciones, tipo “aborto voluntario en
casa’. Conviene un lema de este estilo, que facilite el impacto de la iniciativa y sume intere-
sados sin provocar mayores resistencias. La cuestiéon convendria plantearla, ademds, como
“libertad de eleccién” de método abortivo, pues tal opcién seria la logica.

En el caso planteado se hace evidente la necesidad de contar con algin “agente de salud”
no profesional en la comunidad, que pueda ayudar a la paciente a manejarse en el laberinto
administrativo del sistema sanitario. Este agente llega a ser clave cuando hay problemas de
lenguaje, como con los inmigrantes, y en todo caso podria ser un escalén imprescindible
en asuntos como el aborto y la contracepcion.

Como argumento politico conviene reconocer el uso popular de estos medicamentos. En
Espana pasa un poco como en Uruguay y otros paises, y existe un mercado negro de medi-
camentos abortivos, bdsicamente misoprostol, de forma que no es raro el atender en urgen-
cias a mujeres con abortos incompletos tras su uso. Identificar esta cuestion, transformarla
en datos cuantificables y analizar sus consecuencias podria ayudar a mover conciencias poli-
ticas. Hay que transformar la realidad que introduce un “quién” sin conocimientos, que
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busca el negocio en negro, y un “cudndo” y “dénde” sin mas control que la angustia de la
mujer en su soledad. En Uruguay lo han logrado, y el misoprostol es de uso habitual en el
sistema sanitario, consentido y promovido por las autoridades, y sin legislaciéon que aprue-
be el aborto voluntario, han eliminado totalmente las muertes por abortos ilegales.

Por dltimo, las cuestiones de coste son también importantes. La prestaciéon farmacol6-
gica es mds barata a domicilio y por el médico de cabecera para la paciente, el sistema sani-
tario y la sociedad. Pero no hay muchos estudios al respecto, y el debate llega incluso a pai-
ses como Canada!!.

En todo caso, convendria transformar la préctica clinica e incluir el aborto con medi-
camentos entre las prestaciones que ofrece el médico de cabecera.

La insuficiencia cardiaca
El caso

Acude a consulta la hija de un paciente recluido en su domicilio, para informar al médi-
co de que su padre no va bien. Se trata de un anciano de 82 afos, antiguo tornero y hom-
bre culto, con isquemia coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad de Parkinson, diabe-
tes y prostatismo. Le mantiene recluido en casa la limitacién fisica que imponen los
temblores y la rigidez de la enfermedad de Parkinson, y la disnea a pequenios esfuerzos de
la insuficiencia cardiaca. Esta es la expresion final de un antiguo infarto de miocardio masivo.
El paciente es viudo ya hace 10 afios, y vive con su hija (soltera y jubilada anticipadamen-
te por cierre de la empresa). La evolucién del caso es lenta por el enorme compromiso de
la hija, que se encarga de que el padre cumpla con el tratamiento (10 medicamentos dis-
tintos), tenga una alimentacion apropiada y mantenga la higiene. La diabetes tiene ya casi
30 anos de evolucidn, y el infarto 20; la enfermedad de Parkinson es también antigua, pero
se ha mantenido estable; el prostatismo es reciente e incomoda sobre todo por la nicturia.
El paciente ha requerido ingreso hospitalario s6lo en una ocasién, hace un ano, por des-
compensacion cardiaca. Tras el ingreso fue seleccionado por la Unidad de Insuficiencia
Cardiaca para seguimiento desde el hospital. La hija lo rechazé por su buena relacién con
el médico de cabecera y con la enfermera. Ambos se han turnado en los dltimos afos para
visitar al paciente al menos una vez al mes, y siempre que hubo necesidad; tanto el pacien-
te como la hija se han sentido atendidos; incluso tenian el teléfono privado del médico para
poder consultar en caso de urgencia. Con el concurso de traslado los dos profesionales han
cambiado de centro de salud (eran interinos) y las cosas son muy distintas con los nuevos,
que tienen plaza en propiedad. Ante la consulta del dia de los hechos, el médico convence
a la hija para que se ponga de nuevo en contacto con la Unidad de Insuficiencia Cardiaca.
Asi lo hace, y el paciente es ingresado de nuevo tras exponer telefénicamente la situacién
del caso a la enfermera hospitalaria. Permanece un mes en el hospital y muere a los dos dias del
alta, en casa, por la noche, mientras estd pendiente de la primera visita de la Unidad de
Cuidados Paliativos al dia siguiente. La hija mantenia contacto telefénico en horario labo-
ral con la enfermera de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca. La hija anula la visita de palia-
tivos y da aviso al centro de salud, para el certificado de defuncién; acude el médico de
turno ese dia (para los domicilios). La hija recibe con desagrado al profesional desconocido
y delante de los demads familiares y vecinos manifiesta en voz baja, con rencor y dolor:
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“iAy, si hubiera estado don Ricardo!”. El médico certifica la muerte segin los datos del
informe hospitalario y de la historia clinica (que habia leido antes de salir al domicilio) y
no entiende nada, pues es suplente por un dia y desconoce quién fuera “don Ricardo”.

La categoria
Visién general

La insuficiencia cardiaca es un sindrome expresion del fallo del corazdén, sometido a
factores estresantes tipo hipertension e isquemia coronaria. El corazén no es mas que un
musculo muy especial, una bomba capaz de mantener una actividad ritmica constante a
lo largo de décadas, y su agotamiento lleva a la incapacidad para cumplir su funcién. Su
funcién de bomba distribuye la sangre por todo el organismo y permite la oxigenacion,
la homeostasis y la distribucién de hormonas, nutrientes y productos del catabolismo. En
la insuficiencia cardiaca el corazén falla y los sintomas dependen especialmente de la
acumulacién de sangre que no se moviliza adecuadamente (“antes” de la bomba), pero
también del escaso volumen de sangre que logra movilizar (“después” de la bomba). La
insuficiencia cardiaca es una enfermedad grave, de lenta evolucidn, cuya solucién final
seria el trasplante cardiaco, intervencién radical que requiere un cierto estado de salud
general. La insuficiencia cardiaca es una enfermedad invalidante por la disnea, que llega
a ser de pequenos esfuerzos hasta impedir que el paciente dé mdas de dos pasos e incluso
levantarse.

Con el mejor tratamiento del infarto de miocardio y de la hipertensién ha aumentado
la incidencia de la insuficiencia cardiaca. Es decir, los pacientes sobreviven ahora mds
frecuentemente y por mas tiempo al infarto de miocardio y a la hipertensién, por las mejo-
ras en su tratamiento (uso de diuréticos en la hipertensién y tras el infarto abandono del
tabaco, empleo de estatinas y de dcido acetil salicilico, etc.). Sin embargo, no se “curan” el
infarto de miocardio, la hipertensién, ni el deterioro progresivo de la circulacién corona-
ria, de forma que con el paso de los afios se debilitan las fibras musculares cardiacas y se
desarrolla la insuficiencia cardiaca.

Ademds, ha aumentado la prevalencia de la insuficiencia cardiaca, pues es un cuadro de
evolucién lenta que responde bien a medidas de higiene y alimentacién (control de la
ingesta de sal, dieta variada, control de la obesidad y demads) y a la medicacion (IECA, diu-
réticos, betabloqueantes, etc.). En muchos casos la situacion se complica por las condicio-
nes de vida, ya que afecta mds a los ancianos, y en su seguimiento se requiere una partici-
pacién activa para tomar medidas como aumento de los diuréticos ante incrementos de los
edemas y del peso. En el seguimiento es clave el facil acceso del paciente y familiares a un
profesional de confianza, para resolver dudas e incidencias, y la visita a domicilio cuando
aparece la incapacidad que recluye al paciente. También es fundamental la cooperacién en
todos los aspectos del tratamiento de la familia con los profesionales sanitarios, basica-
mente el médico general, la enfermera y la trabajadora social'>!3.

La insuficiencia cardiaca se descompensa con relativa frecuencia y obliga al ingreso hos-
pitalario urgente para su tratamiento intensivo. Estos ingresos son costosos para el pacien-
te y sus familiares y para el sistema sanitario. En muchos casos la descompensacion acaba
en muerte del paciente.
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La insuficiencia cardiaca ha llamado siempre la atencién, por el progresivo incremento
de su incidencia y de su prevalencia. También por el impacto en el uso de recursos, tanto
hospitalarios como en Atencién Primaria, y por su gravedad y mortalidad. Ademds, con
frecuencia se demuestra que muchos ingresos por descompensaciones hubieran sido evi-
tables con un mejor seguimiento. Es un sindrome en el que la prestacién de servicios apro-
piados conlleva cambios espectaculares en morbilidad y mortalidad.

Hace afos, y todavia en muchos casos, los pacientes con insuficiencia cardiaca eran pacien-
tes sin ningtin glamour, sin atractivo alguno para los profesionales sanitarios. Solfan ser ancia-
nos pobres (como resultado de la mayor incidencia del infarto de miocardio entre los miem-
bros de la clase baja), pacientes crénicos “de toda la vida’, con complicaciones variadas
“desagradecidas”, en que las intervenciones eran de rutina y donde la cooperacién familiar era
muy necesaria, pero también la necesidad del compromiso del profesional en el seguimiento.

Como expresion del rechazo profesional los pacientes con insuficiencia cardiaca se sue-
len agrupar en el hospital con otros pacientes crénicos poco atractivos, con EPOC termi-
nal, insuficiencia hepatica de mala evolucion y demads. Lo habitual es que acaben ingresa-
dos en Medicina Interna, con los demds pacientes que rechazan los distintos servicios. En
algtin caso existe incluso una seccién/pabell6n especial para estos pacientes, al objeto de
que su ingreso sea de “cuidados minimos”. Lo mismo sucede en la comunidad, donde los
pacientes con insuficiencia cardiaca estdn con frecuencia “abandonados” y mal tratados, pues
requieren avisos a domicilio tanto urgentes como programados, tienen familias pobres e
incultas y viven en casas y entornos pobres. Ademds, el compromiso de seguimiento exige
facil contacto y flexibilidad en la atencién, lo que va contra el trabajo “a pindn fijo” (buena
expresion de este mal trabajo es la rotacién para atender a los avisos a domicilio). Por con-
secuencia del mal seguimiento, los pacientes con insuficiencia cardiaca utilizan las urgen-
cias mas de lo debido, reingresan frecuentemente y mueren prematuramente.

Del qué al quién, cudndo y dénde de una tacada

Respecto a la insuficiencia cardiaca la situacién ha cambiado con la innovacién diag-
nostica y terapéutica, tanto quirtrgica como farmacoldgica (desde el empleo del péptido
natriurético al trasplante cardiaco, pasando por la utilizacién de nuevos betabloqueantes).
Los cardi6logos han visto el brillo de la técnica y un nicho de desarrollo e influencia, el
nicho abandonado por los médicos generales y enfermeras de Primaria.

Son multiples los ensayos clinicos que demuestran el impacto positivo de nuevas for-
mas de prestacion de servicio, en torno a las Unidades de Insuficiencia Cardiaca. Estas son
metastasis de Cardiologia, y bdsicamente dependen de enfermeras entrenadas especifica-
mente que establecen una intensa cooperacion con el paciente y la familia para transmitir
conocimiento sobre el tratamiento y ayudar en el seguimiento. Ademds de mantener y pro-
mover un fluido contacto (béasicamente, acceso telefonico a la enfermera de referencia), se
capacita al paciente y la familia para modificar el tratamiento segtn la situacién, como
aumento del peso por retencién de liquidos y demas'.

Lamentablemente, los ensayos clinicos sobre la mejora en la atencion y seguimiento de
los pacientes con insuficiencia cardiaca ni siquiera consideran la participacién del médi-
co general, ni de la enfermera de Atencidén Primaria, ni de la trabajadora social. En estos
ensayos clinicos se demuestra frecuentemente el menor uso del reingreso y de las urgencias
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(y a veces menor mortalidad) con el seguimiento desde el hospital, desde la Unidad de
Insuficiencia Cardiaca. Es decir, se mejora la atencién exclusivamente mediante la atencién
hospitalaria que lleva la continuidad al domicilio, pero no se promueve la mejora de la
atencién en Primaria, sino que se sustituye sin mds. El paciente obtiene un cuidado exce-
lente en esa enfermedad concreta, y los demds problemas de salud (suelen ser enfermos con
multiples problemas de salud, como el del caso concreto analizado) se dejan en manos del
médico general, o se derivan a los distintos especialistas hospitalarios. Frecuentemente, es
inexistente la cooperacion de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca con los profesionales de
Atencién Primaria.

El subito interés de los cardidlogos, con sus métodos diagnésticos y terapéuticos, ha
llevado a una redefinicién del sindrome. La insuficiencia cardiaca ya no es solo el sindro-
me que provoca sintomas, sino situaciones “presindrémicas” que implican un mayor ries-
go de desarrollar el problema. El “qué” ha cambiado, de forma que en su nivel mds bajo se
considera insuficiencia cardiaca de grado A la simple coexistencia de hipertensién y obe-
sidad, por ejemplo!>. Como en el caso comentado del cdncer de cuello uterino, se incre-
menta la intensidad de atencién mediante mds intervenciones, mds precoces, mds poten-
tes y sobre mas pacientes. En ultimo término se hace bien lo que no se deberia hacer en
ningun caso.

El nuevo “qué” conlleva en su graduacién un traslado de responsabilidades y cuidados
del médico general al cardiblogo, y de la Atencién Primaria a la hospitalaria. El especialis-
ta en Cardiologia no acttia como consultor del especialista en Medicina de Familia, sino
que lo sustituye. La enfermera de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca no acttia de asesora
de la enfermera y de la trabajadora social de Primaria, sino que las sustituye. Por supuesto,
todo ello referido en exclusiva al sindrome que definimos, al problema de la insuficiencia
cardiaca, como si el paciente no tuviera habitualmente varios problemas de salud y/o socia-
les (que pueden complicar la situacion hasta el extremo, por ejemplo si el anciano del caso
no hubiera contado con la hija en casa).

La definicion arbitraria del “qué” conlleva la definicion del “quién” (da relevancia impli-
cita a los profesionales de las Unidades de Insuficiencia Cardiaca), pero también del “cudn-
do” y del “dénde”. De la definicién se deducen los grados de intervencion (los “cudndo”) y
las intervenciones pasan a estar centradas en el hospital (el “donde”) y en las enfermeras
hospitalarias que prestan basicamente servicios telefénicos. La Atencién Primaria deja de
ser el eje y puerta de entrada y se convierte en suplementaria y puerta de salida de la aten-
cién hospitalaria.

En contra de la mejor opciéon

La nueva definicién de insuficiencia cardiaca, con sus categorias artificiales, es un acuer-
do basado en la opinién de expertos que aumenta la prevalencia del sindrome, convierte a
sanos en enfermos (al menos les obliga a adoptar el papel de enfermos, de citas y “recitas’,
de aplicacion de métodos diagndsticos y terapéuticos) e incrementa la importancia de los
cuidados hospitalarios especializados. Nunca se ha demostrado que la intervencién precoz
conlleve mejores resultados.

En este caso, por contraste con el aborto voluntario, los politicos no tienen nada
que decir, pues se trata de un acuerdo entre profesionales (cardidlogos expertos, con claro
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conflicto de intereses en la “ampliacién del negocio”). La sociedad tampoco opina, sino que
se enfrenta a hechos consumados y los acepta en el supuesto de que la actuacién de los
médicos se produce “por el bien del paciente” y de que la prevencién produce siempre mas
beneficios que danos.

Los médicos generales son invitados de piedra a unas definiciones que en dltimo tér-
mino contarfan con su aprobacion, como se demuestra muchas veces en otros campos y
problemas a través de la participacion de “grupos” de especial interés de las sociedad pro-
fesionales. Estos grupos de médicos generales/de familia, que pertenecen a una determi-
nada sociedad cientifica, se terminan convirtiendo frecuentemente en correas de transmi-
sién de las innovaciones que proponen los especialistas. Asi, los grupos de “hipertensién’, de
“riesgo cardiovascular”, de “insuficiencia cardiaca”, de “EPOC’, de “osteoporosis” y demds.
Son grupos que responden bdsicamente a los intereses industriales, que los financian y uti-
lizan. A su través se difunden los mensajes de los expertos especialistas, que llevan el sesgo
de interpretacién que conviene, oportunamente aderezada con los “polvos” de la Medicina
Basada en Pruebas (en la Evidencia, dicen). La intoxicacion se logra con una mezcla ade-
cuada de siglas de los distintos ensayos clinicos que justifican lo blanco y lo negro, y toda
una gama de grises, segin convenga.

La pertenencia a tales grupos da acceso a un conocimiento “reservado” e “innovador” y
al contacto con los gurts y popes del campo a que se refieren, ademas de viajes, cursos y
otras regalias adicionales a la conversion en pequeno experto que “estd al dia” Con todo
ello, en el caso concreto de la insuficiencia cardiaca, los miembros de los grupos se con-
vierten en propagadores de la nueva definicion y de las “buenas nuevas” acerca de sus bene-
ficios. Sin darse cuenta, con/sin malicia sanitaria, los grupos de expertos de las sociedades
cientificas de médicos de Primaria contribuyen muchas veces a difundir un conocimiento
basado en el interés de los definidores, no de la poblacién, de los pacientes, ni de la socie-
dad. Todo sucede en las “cocinas” de altura y se impone por la via de los hechos.

Hechos que ademds se apoyan en la investigacion que reiteradamente demuestra los mejo-
res resultados en ensayos clinicos de la atencién desde las Unidades de Insuficiencia Cardiaca.
En estos ensayos clinicos solo se considera la alternativa del cuidado habitual; en cierta forma ni
entra en la cabeza la posibilidad de una mejora de dicha atencién habitual, del mejor segui-
miento por su médico de cabecera. La Atencion Primaria desaparece de raiz, y a nadie asombra.

En el caso de la insuficiencia cardiaca la aparicion de las Unidades de Insuficiencia Car-
diaca deja sin resolver los problemas profundos de la Atencién Primaria. Ademds, con su
trabajo “vacian” de contenido el trabajo del médico general, confirman que hay “enfermos
y situaciones solo para los especialistas”, y contribuyen a ahondar los problemas (pues sin
resolverlos se palian con medidas suplementarias).

Los hechos demuestran que la atencién a la insuficiencia cardiaca es manifiestamente
mejorable (por decirlo suavemente) desde la Atencién Primaria. Especialmente, tienen
impacto negativo la cultura de rechazo al aviso a domicilio y la falta de flexibilidad de los
profesionales de Atenciéon Primaria. En una organizacién de provisién publica con profe-
sionales asalariados todo se quiere reglado y en la consulta, tipo “5 pacientes a la hora y
méximo una visita a domicilio al dia; en ningdin caso mds de dos visitas a domicilio”. Si
no se consigue, al menos se organiza la atencién en turnos para urgencias y domicilios
a demanda, y se crean listas de espera para ver al propio médico a base de fijar rigidas agen-
das (con ello los médicos de familia atienden bdsicamente a pacientes crénicos estabili-
zados y buenos cumplidores de citas y recitas).
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Las necesidades de los pacientes con insuficiencia cardiaca (y similares) no siempre se
pueden “reglar”, y ante la falta de flexibilidad de la Atencién Primaria al paciente y a sus
familiares s6lo les queda el recurso a las urgencias y al hospital; y en dltimo término se
impone la muerte antes de tiempo. El desarrollo de las Unidades de Insuficiencia Cardiaca
se convierte de facto en la tnica solucién.

sCémo cambiar la situaciéon?

Probablemente, la defectuosa organizacién y la actitud de los profesionales de Atencién
Primaria conllevan el mal resultado en salud de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
La solucién a largo plazo no puede ser el desarrollo de una alternativa que evite dichos
problemas sin resolverlos. Lo logico es emplear lo obvio, el enfrentarse directamente a
los problemas de fondo, el coger el toro por los cuernos, en japonés genchi genbutsu.

El fracaso evidente y duro en sufrimiento, morbilidad y muertes prematuras y sanita-
riamente evitables no se deberia resolver con la solucién fécil de dar respuesta desde otro
dispositivo, en otros momentos y con otros profesionales (cambiando, pues, el “quién”,
“cudndo”y “dénde’, a partir de ensayos clinicos que responden a preguntas sesgadas y que
justifican otra definicién del “qué”). La mejor opcidn seria re-definir el “qué”, el “quién”, el
“cudndo” y el “donde” de forma que la Primaria recuperara sus obligaciones y funciones y
contara con los especialistas como asesores!'>13.

Definir el “qué” es clave en este caso y en general. El poder de los médicos se ha multi-
plicado con la aparicién del concepto “factor de riesgo”, que en la préctica lleva a una pre-
vencion sin limites y a la medicalizacién de la sociedad. En el ejemplo la insuficiencia car-
diaca era un sindrome que se caracterizaba por la disnea, por un sintoma clave. En la nueva
definicion hay dos niveles (de 4) sin sintomas, de puro aumento de la asociacién estadis-
tica, de incremento del riesgo sin que se trate propiamente de sufrimiento, de inconvenien-
tes para el desarrollo de la vida habitual. La nueva definicién facilita la intervencién tem-
prana con la justificacién cldsica del “mas vale prevenir que curar” (que se deberia corregir
para decir “mds vale prevenir cuando hace menos dafno prevenir que curar”). El “qué” cam-
bia el “cudndo”, y también el “quién’, pues exige la participacion del cardidlogo en el diag-
nostico tecnoldgico (con utilizaciéon imperativa de la cardio-ecografia, por ejemplo).

Para cambiar la situacién es fundamental el fomento de investigacién en la que se uti-
lice de grupo control la mejor alternativa en Atencién Primaria, no la simple atencién de
rutina. Ademas, es clave determinar las condiciones de selecciéon de los pacientes, pues en
muchos casos se excluyen a los que no cuentan con formacién y/o con familiares cuida-
dores capacitados, justo los que mds necesitan los cuidados. Aunque no hay datos publi-
cados, ese sesgo de seleccion es frecuente en la practica, aunque solo sea por la organiza-
cién de las Unidades de Insuficiencia Cardiaca, que requieren de la presencia en el
domicilio de un paciente y/o cuidador al que se pueda formar y con el que se pueda man-
tener un contacto fluido. Los resultados favorables a las Unidades de Insuficiencia Cardia-
ca se suelen presentar como innegables e insuperables, sin sefialar el sesgo de la seleccion
del grupo control, ni de los participantes.

En todo caso, el sindrome de insuficiencia cardiaca se suele dar en pacientes complejos
y ancianos, en los que una Atencién Primaria potente puede ayudar mas que la suma de los
cuidados de maltiples servicios potentes.
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Los politicos y gerentes deberian cooperar con los profesionales individuales y
agrupados en sociedades cientificas para re-plantear las oportunidades de mejora de la
atencion a domicilio, y su beneficioso impacto en la salud. Cabe el establecimiento de
planes e incentivos que ayuden a cambiar la actitud y mejorar la formacién, al tiempo
que se modifica la organizacién de los servicios de Primaria. Como en el caso del abor-
to, los ejemplos son importantes, por mds que haya que buscarlos incluso en Nueva
Zelanda'®. Desde luego, nada tendria mds impacto que los resultados favorables en uso
de urgencias, re-ingresos y muertes de un proyecto piloto espanol de mejora de la aten-
cién en Primaria.

En este campo de la insuficiencia cardiaca se pueden encontrar aliados para un cambio
l6gico en los profesionales preocupados por la medicalizaciéon de la sociedad (el disease
mongering y otros problemas similares). Para ello es imprescindible la difusién del impac-
to de la nueva definicién (que también se emplea como téctica general; por ejemplo, en la
incontinencia urinaria de “pérdida involuntaria de orina que incomoda” a “pérdida invo-
luntaria de orina”, cambio sutil con impacto tremendo en la incidencia y prevalencia de
dicho problema).

En el fondo, de lo que se trata es de exigir el camplimiento aceptado por el médico gene-
ral y la enfermera de Primaria de un compromiso con los pacientes para ofrecer “maxima
calidad, minima cantidad, con la tecnologia apropiada, en el momento conveniente y tan
cerca del paciente como sea posible”!”. Resulta similar a la simple receta de Toyota para
explicar su triunfo sobre la industria estadounidense: “ofrecer el coche adecuado, en el
lugar debido y en el momento oportuno”.

El compromiso con el paciente con insuficiencia cardiaca exige la prestaciéon de un
seguimiento de calidad, pero también de flexibilidad para estar disponibles en caso de com-
plicaciones inesperadas. Es posible lograrlo en la prictica diaria, pero requiere una organi-
zacion y una actitud de servicio que no sobreabunda. El “producto sanitario” que mejora
las expectativas de vida y muerte del paciente con insuficiencia cardiaca no tiene ningin
misterio, salvo calidad y compromiso. Dicho producto deberia ofrecerse directamente por
el médico de familia y la enfermera de Primaria, pues es mds barato, mds humano y tiene
mayor fundamento cientifico al integrarse en un conjunto de servicios al paciente crénico
con multiples problemas de salud (que incluye prestar también atencién al cuidador y a
otros miembros del ntcleo familiar).

Comentario final

Los pacientes viven en un entorno sociocultural determinado, al igual que sus
médicos y los otros profesionales sanitarios, gestores y politicos incluidos. El sistema
sanitario es parte de ese entorno sociocultural que resulta determinante en la “activi-
dad” de todos ellos. Por eso, son muy cambiantes las definiciones que se refieren al
“producto sanitario”, del mismo modo que cambian de continuo las condiciones socia-
les, cientifico-técnicas, culturales, econémicas y politicas. Por ejemplo, en Suecia los
DIU los ponen las enfermeras de Primaria, en Portugal los médicos generales y en
Espana los ginec6logos en los hospitales ptiblicos/consultas privadas, y esta variabili-
dad sélo sugiere que “poner DIU” es un servicio que podria prestar la enfermera de
Primaria en todos los paises desarrollados. La decision final acerca de esta cuestiéon no
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depende s6lo de establecer un criterio ldgico tipo “maxima calidad, minima cantidad,
con tecnologia apropiada, en el momento conveniente y tan cerca del paciente como
sea posible” que llevarfa sin duda los DIU a la Primaria y a la Enfermeria. La decisién
es evidentemente mucho mas compleja.

En la definicién de la “prestacion de servicios” (el qué, quién, cuiando y dénde) hay
cuestiones cientificas, pero a la falta de datos y experiencias se suman multiples intereses,
desde los intereses creados y mantenidos a los del mercado, a las expectativas de la pobla-
cién, de los profesionales y de los politicos. No es facil decidir, como hemos analizado res-
pecto a los dos casos estudiados.

Se puede deducir, sin duda, que existen resistencias para trasladar los servicios alli
donde sean mds convenientes y para que preste la atencion el profesional de menor nivel
que lo pueda hacer con calidad y seguridad. Esperamos haber logrado que el lector se inte-
rese por esas 4 contrasenas (qué, quién, cudndo y dénde) que deberian abrirnos las puer-
tas que permiten cuestionar la “atribucién” de servicios escogidos a determinados profe-
sionales, instituciones, momentos y lugares.

Como ejemplo de la complejidad del sistema sanitario, y de sus reacciones impre-
visibles, podemos considerar los cambios en las 4 contrasenas provocados por nuevas
formas de pago en Atencién Primaria, sobre todo en el seguimiento de pacientes dia-
béticos, tipo “por rendimiento” (pay for perfomance, en el Reino Unido y bundled pay-
ments, en los Paises Bajos). Asi, al redefinir el “qué” se ha centrado la atencién en los
aspectos “pagables y reconocibles”, con disminucién de la calidad en otras dreas, inclu-
so de la misma enfermedad y persona. Ha cambiado el “quién”, a través de la contrata-
cién de médicos asalariados por los médicos generales titulares (que tienen contrato
por capitacién y son profesionales independientes), y contratacién de enfermeras con
el objetivo de “cumplir el registro de las normas” (se pasa del circulo virtuoso de regis-
trar para mejorar al circulo vicioso de registrar para cobrar). Cambia el “cudndo”, pues
lo primordial es cumplir las normas cuanto antes, para asegurarse el pago. Ademas, se
ha redistribuido la atencién, con mayor actividad en la primaria (“dénde”). Es dificil
tomar una decision final acerca de tales cambios y sus consecuencias, pero al menos
conviene la precaucién y la prudencia, la prevencién cuaternaria y el andlisis de la
innovacion segun las 4 contrasefnas!®-20,

Por tultimo, en la comparacién entre resultados en salud segtn la prestacion de servi-
cios por médicos especialistas y por médicos generales, es central tener en cuenta que la
suma de los cuidados de los especialistas suele producir peores resultados que la simple
atencion por los generalistas. No se trata de comparar la prestacion servicio a servicio,
sino que también hay que valorar el conjunto del impacto de las distintas alternativas. Al
final lo que cuenta es el cumplimiento de los objetivos del sistema sanitario, la prolon-
gacion de la vida, la evitacion de sufrimiento y la ayuda a morir con dignidad (sin ana-
dir dafios innecesarios).

Los pacientes son complejos, en su propio ser y en su enfermar, y las respuestas
especializadas resultan demasiado simples y demasiado potentes para sumarse sin mds;
a la poblacién le conviene una Atencién Primaria fuerte con capacidad de coordinar la
atencion, tanto de actividades preventivas como de actividades curativas?!?2. Esta
Atencién Primaria fuerte produce mas salud que la simple adicién de mds Atencién
Especializada.
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CAPITULO 7

Innovacion en Atencion Primaria. Vias de avance
de facil y necesaria implementacion

Francisco Hernansanz Iglesias

Introduccion

Hace ya 6 afios que Ricard Meneu, Vicente Ortin y Fernando Rodriguez Artalejo, junto
a otros 9 colaboradores, unieron esfuerzos para editar un espléndido libro integramente
dedicado a las innovaciones en gestion clinica y sanitaria. Tras una introduccién a la inno-
vacion en general y a la innovacion en salud en particular, su tipologia, difusién, efectos
secundarios, contribucién al crecimiento, costes y resultados en salud atribuibles al cam-
bio tecnolédgico, nos comentan 9 ejemplos elegidos de entre 40 innovaciones consultadas
a los lectores de Gestion Clinica y Sanitaria. Podriamos repetir la jugada con otras tantas
innovaciones, pero segundas partes nunca fueron buenas. Hemos preferido tratar acciones
macro, meso y micro intimamente ligadas al ejercicio del médico de cabecera que impli-
can mds y mejor inteligencia sanitaria. Un Sistema Nacional de Salud como el nuestro, uni-
versal, gratuito en la prestacion, de alta calidad e innovador en medicamentos es compati-
ble, por ejemplo, con mayor mortalidad evitable en usuarios de clases mds bajas. Las
“Omicas” que se prevé mejoren la forma de detectar, prevenir, modificar y tratar las enfer-
medades, las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) que mejoran la forma
en la que los pacientes acceden a la informacién de la salud, y el seguimiento de estos de
forma no presencial por parte de los proveedores también son compatibles con lo que se
ha dado en llamar “la brecha 90/10”. Mucho falta por recorrer en materia de investigacion
e innovacién para mejorar el acceso a la salud de aquellos més afectados por las desigual-
dades en salud.

Dada la dependencia del contexto econdmico de los sistemas sanitarios financiados con
fondos publicos, se impone la necesidad de innovar sobre todo en aquellos paises donde
mids afecta la crisis, y consecuentemente se prevé una caida tanto en calidad como en can-
tidad de servicios sanitarios financiados publicamente. Y como el juego de suma cero
(menos especializada redunda en mds primaria) no parece tener lugar en la sanidad de
este pais, resulta mas que probable que la innovacién se convierta en improvisacién. De
cualquier modo, sirvan estas paginas para poner un poco de racionalidad en la secuencia
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¢ La transferencia de

conocimientos es
crucial para
implementar,
mantener o desterrar
una innovacion. Dejar
de hacer lo que no hay
que hacer vy viceversa
se antojan claves.

La innovacién en
sanidad tiene la
particularidad de ser
excesivamente rapida
en la secuencia
innovacion-difusion-
accion. Innumerables
ejemplos nos alertan
de los resultados no
deseados de esta
vertiginosa cadena.

En la era de la
tecnologia, los mejor
posicionados para
practicar una Medicina
de bajo coste son los
médicos de cabecera.
La inteligencia
sanitaria es decisiva
para lograr este fin.

Alinear objetivos de
salud e innovacion,
uno de los grandes
desafios de los
sistemas sanitarios.
Desinversion para lo
ineficaz, también.

El virtuosismo esta
igualmente en saber
adaptar y aplicar con
éxito la innovacion
foranea.

innovacién-difusién-acciéon y de cémo ofrecer o
intentar ofrecer mds calidad y efectividad con lo
mismo, 0 menos.

Innovacién en sanidad. No es oro
todo lo que reluce

En la practica clinica implementar, mantener
o desterrar una innovacién suele ser un proble-
ma de transferencia de conocimientos. El que la
brecha (abismo para algunos) entre eficacia y
efectividad se estreche o se mantenga dependera
de este componente traslacional'.

Llama la atencién la tardia aplicacién de
innovaciones de efectividad demostrada, con
aplicacién desigual y subdptima (antiagregantes,
estatinas, betabloqueantes en prevenciéon secun-
daria de la cardiopatia isquémica) y la rdpida asi-
milacién y puesta en practica de otras con exce-
siva generalizacion, a pesar de su poca evidencia,
nulo valor terapéutico y gran coste para las arcas
publicas (SYSADOAS para artrosis con dudosa
eficacia en el control sintomadtico y nula efectivi-
dad condroprotectora) o de la posible existencia
de danos (bifosfonatos durante mds de 5 afios e
incremento del riesgo de aparicién de fracturas
atipicas femorales, inhibidores de 5-alfa-reducta-
sa'y mayor riesgo de cdncer prostatico grave, reti-
rada de algunas glitazonas por efectos secunda-
rios cardiovasculares que superan a los posibles
beneficios del control glucémico). En ocasiones,
la innovacién no solo ha sido el producto a ven-
der, sino también la forma de introducirlo en la
préctica clinica: financiacién por la industria de
enfermeras especializadas en diabetes para for-
mar a los equipos de Atencién Primaria en los
andlogos de insulina?, que el National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) ha
excluido de sus gufas para volver a reclamar el
uso de la insulina humana como mejor opcién
terapéutica.

En otras ocasiones el detonante para para-
lizar la innovacién ha sido un fallo judicial®,
curiosamente de efecto mucho mds medidtico
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que la publicacién de la variabilidad en la practica médica (VPM) en prensa y revistas del
sector. Por cierto, el atlas VPM y la adhesiéon de todas las Comunidades Auténomas
(CCAA) también lo podemos calificar como una innovacién y una apuesta por desterrar
la opacidad de informacién en el sector sanitario.

La Atencion Primaria en si misma es un claro ejemplo de innovacidn, si me permiten,
de idéntico calado a las ya épicas figuras como Ignaz Semmelweis, obstetra del siglo XI1x que
impulsé el lavado de manos a la hora de realizar cuidados médicos y la enfermera inglesa
Florence Nightingale, “La Dama de la Limpara’, que verificé como las condiciones de vida
poco saludables (hacinamiento, falta de ventilacién y pésima higiene) eran la principal
causa de fallecimientos dentro de la tropa en los hospitales militares durante la guerra de
Crimea. La funcién de filtro del médico de cabecera, junto con la existencia de la lista de
pacientes (cupo), constituyen dos innovaciones ampliamente reconocidas. La primera por
mejorar el valor predictivo positivo del trabajo de los especialistas en el segundo nivel asis-
tencial®, prevenir la fascinacion tecnoldgica (costes incluidos), la mayor iatrogenia de
ausencia de filtro® y ayudar a la sostenibilidad y eficiencia del sistema sanitario, y la segun-
da (la famosa iguala con varios siglos de historia) por ayudar entre otras a revertir la ley de
cuidados inversos®. Favorecer traslados, cambios de cupo y dispersion de miembros de la
familia entre todos los médicos del equipo (por equiparar cargas de trabajo) atenta contra
la longitudinalidad, una faceta a preservar como oro en pafo en el médico de cabecera.

La innovacién en tecnologias de la informacién y comunicacion, més concretamente la
Web 2.0 y su prolifica blogosfera sanitaria, ha permitido una respuesta profesional de calma
ante las alarmas injustificadas de las autoridades sanitarias nacionales e internacionales en
tiempos de crisis sanitarias. Y nuevas moléculas han hecho obsoletos procedimientos qui-
rurgicos muy recientes, como los inhibidores de la bomba de protones y la cirugia del ulcus
gastrico. La innovacién también ha medicalizado la sociedad (psicofirmacos por falta de
empatia, tiempo y formacion para hacer frente a conflictos familiares, laborales, litigios), ha
convertido el riesgo en enfermedad y ha promocionado la “venta de enfermedad” con el fin
de promover la venta de firmacos’. Otros claros ejemplos son los cribados injustificados:
frente al diagndstico en el que el paciente nos busca, actuamos con incertidumbre pero con
el compromiso de hacer lo mejor que en ocasiones no es mejor salud, se impone la bus-
queda del paciente con la promesa de no solo hacer lo mejor, sino que lo haremos mds sano
con el dolo de un balance beneficio-dano poco claro.

La aparicién de las evaluaciones econdmicas constituye otra innovacién del mundo de
la gestién sanitaria, herramienta explicita para la priorizacién de alternativas segin costes
y consecuencias, en un contexto de recursos escasos y todavia asignatura pendiente para: 1)
gestores y clinicos en lo que se refiere a interpretacién de la literatura publicada al respec-
to, y 2) para los gobiernos que debieran considerarla preceptiva a la hora de financiar con
dinero publico toda innovacién terapéutica y tecnoldgica. Se siguen dando resultados de
los ensayos clinicos en términos relativos, con intervalos de confianza estadisticamente sig-
nificativos, pero clinicamente irrelevantes, en lugar de presentar reducciones relativas de
riesgo (RRR), reducciones absolutas de riesgo (RAR) y NNT8, claras innovaciones a la hora
de medir efectividad de intervenciones sanitarias, tan claras que no interesan. Y spor qué se
sigue insistiendo en la dispensacién por las oficinas de farmacia de dosis personalizadas
cuando las mismas pruebas piloto disenadas por el Ministerio de Sanidad obtienen resul-
tados més que discretos?®. Estando de acuerdo con la ineficiencia actual en la dispensacion
de determinados principios activos, ;no convendria mds seguir explorando posibilidades y
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limitaciones antes de dar el salto final? Y en lo referente a innovacién organizativa, hemos
pasado de un seguro obligatorio de enfermedad con fuerte integracién de la financiacién y
produccién o provisiéon de servicios, a un Sistema Nacional de Salud (SNS) con transfe-
rencias de la gestién sanitaria a las CCAA y gran auge de reformas en la gestién publica:
desde modelos gerenciales pasando por cuasi mercados (Informe Abril [1991]) hasta la pri-
vatizacion completa. La eclosion de formas juridico-organizativas: consorcios, concesiones,
fundaciones, arrendamientos, sociedades mercantiles, entes publicos, uniones temporales
de empresas, etc. empieza a tener detractores que reclaman austeridad organizativa, alertan de
la aparicién de agotamiento del clinico por tanto cambio y denuncian poca evidencia de
efectividad'®.

Innovaciones que funcionan y no se aplican
“En la mayoria de los casos la ignorancia es algo superable. No sabemos por qué no queremos saber”

Aldous Huxley

La empatia, que no la cordialidad, definida como la “identificacién mental y afectiva de
un sujeto con el estado de dnimo de otro” es una capacidad —parece ser mds desarrollada
en el sexo femenino, lo cual es motivo de enhorabuena dada la feminizacién de la profe-
sién, y en especial de la Medicina familiar y comunitaria— que permite mejor compren-
sién del comportamiento o de la forma de tomar decisiones de un tercero. Esta habilidad
es ademads tributaria de poder ser potenciada durante la formacién del futuro profesional
sanitario'l. Formard parte de la calidad humana de la atencién (la técnica se presupone) y
que ha demostrado gran efectividad a un coste irrisorio: ensefiar y aprender a comunicar-
se con los pacientes lleva pocos ECTS (European Credit Transfer System) en el grado; la
practica posterior para mantener esta habilidad es lo complicado. La evidencia empirica
ofrece resultados llamativos tanto en el control de la hemoglobina glucosilada de los dia-
béticos como en el porcentaje de pacientes con niveles 6ptimos de colesterol LDL'2. Quién
sabe si en poco tiempo tendremos un indicador de pago por desempefio en el que los
pacientes participen en la pregunta: ;como de empdtico es su médico? Sorpresas habria.
Mientras tanto, no estaria de mds incorporar la faceta humanistica en todos los futuros
médicos, sobre todo en los de familia.

Retirar medicacion con la certeza de no hacer dafio es otro ejemplo de innovacién poco
desarrollada, y quién mejor posicionado que el médico de cabecera-general-de familia para
llevar a cabo esta tarea. Drugectomy, definida como un cuidadoso proceso por etapas en el
cual se despoja al paciente de medicamentos que se han ido acumulando a lo largo del
tiempo!3. “Farmacotectomia” para algunos blogs sanitarios de aqui'4, “desprescripcion”
para otros'>. Diferentes acepciones cuya tinica finalidad es reducir la inadecuacién de tra-
tamientos de dudosa efectividad en determinadas etapas de la vida, reduccién casi siempre
capitaneada o que debiera ser capitaneada por los médicos generales. Es una manera de
reducir costes y aumentar la calidad asistencial al mismo tiempo, como bien narra Anna
Garcia Altés en una de las entradas del blog Gestion Clinica y Sanitaria'®, nada que ver a
priori con los recortes lineales para “salvar” a nuestro SNS. En general, desmedicalizar en
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sentido amplio supone a priori mas ventajas, en términos de menor mortalidad, que incon-
venientes a la vista del riesgo que conlleva en ocasiones entrar en contacto con un médico'”.
Como muestra de esta saludable y deseable innovacién clinica que cuenta cada dia con mds
adeptos, el reciente ensayo clinico de “poda” farmacoldgica del Health Technology Assess-
ment (HTA) Programme, que en este caso ayudard a muchos de nuestros pacientes demen-
ciados a estar expuestos a menor iatrogenia'®.

Los seminarios de innovacién en Atencién Primaria!® fueron y siguen siendo clara-
mente una innovacion en materia de transmisién de conocimiento macro, meso y micro
por parte de clinicos, gestores y académicos que combinan reconocido prestigio y absoluta
libertad de expresion. Su principal objetivo: mejorar la préictica clinica y analizar y com-
prender las innovaciones en el mundo sanitario intentando dar respuesta a problemas de
coordinacién, organizacién y de toma de decisiones en la consulta. Resultan una muestra
de inteligencia sanitaria tan escasa como necesaria, con gran impacto documental y espe-
remos que con efecto de transmisién de la antorcha, como ellos definen, a los profesiona-
les mas jovenes. La blogosfera sanitaria (innovacién tecnoldgica), ausente en sus comien-
z0s, sin duda que contribuird a ello. Dado que muchos de los lectores de este texto serdn
profesionales clinicos, sirvan de muestra las consideraciones de Javier Padilla (tabla 7-1)
sobre la inteligencia sanitaria en la realizacion de la anamnesis, exploracion fisica, peticiéon
de pruebas complementarias, prescripcion de tratamientos y comunicacion de informa-
cion al paciente, siendo esto valido para todos los niveles asistenciales.

Tabla 7-1.  Aspectos que caracterizan/deberian caracterizar/podrian caracterizar una consulta médica

Inteligencia sanitaria en la Mala anamnesis si:

realizacion de la anamnesis + Desigualdades en salud por diferencias socioeconémicas
+ No conocer la estructura familiar del paciente
+ Rehuir la visita domiciliaria
+ Atender al paciente por porciones

Inteligencia sanitaria en la +  Evitar chequeos en adultos sanos
exploracin fisica + Jerarquizar hallazgos exploratorios: raz6n de verosimilitud
(LHR)
+ Evitar la pereza exploratoria
Inteligencia sanitaria en el + Historia clinica adecuada
manejo de las pruebas + Valores predictivos de las solicitudes. Prevalencia
complementarias + La prueba debe cambiar el rumbo diagnéstico y terapéutico

+  Balance riesgo-beneficio de la prueba

Inteligencia sanitaria en la + Rehuir innovaciones
prescripcion de tratamientos  +  Ensafiamiento terapéutico del sufrimiento frente comunicacién y
empatia

+ Decisiones basadas en formacién independiente

Inteligencia sanitaria en la + Elriesgo cero no existe
comunicacién de informacién + Utilizar nimeros absolutos, no relativos: RRA y NNT
al paciente + Adaptar los datos al paciente

Fuente: Seminarios de Innovacién en Atencion Primaria 2010. Disponible en: http://www.fcs.es/docs/jornadas/aten-
cionprimaria/Javier_Padilla.pdf
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En el terreno de la mesogestion, el cambio y la innovacién organizativa de nuestro sis-
tema sanitario ha sido tarea peligrosa, sobre todo por la rigidez institucional y la resisten-
cia al cambio de los profesionales cémodamente asentados en un sistema estatutario que
premia antigiiedad y permite inmortalidad, claros incentivos para fomentar mediocridad,
condicién de facil contagio y dificil cura en entornos de calidad media-baja.

La Ley 15/1997 sobre Habilitacion de nuevas formas de gestién del Sistema Nacional de
Salud ha servido para dejar atrds entornos altamente burocraticos (antiguo INSALUD) con
sus ineficiencias y rigideces, y promover la competencia por comparacion en ambientes de
cuasi mercados dentro de un SNS, evitando los fallos de mercado de una sanidad privada.
La mayoria de las experiencias han sido capitaneadas por hospitales, en forma de integra-
ciones verticales donde el primer nivel asistencial ha quedado relegado al nivel mds bajo de
la cadena. Sin embargo en Catalufia, gracias a la modificaciéon de la Ley de Ordenacién
Sanitaria de dicha CCAA de 1995, se crea un espacio de experimentacion para todos aque-
llos profesionales con baja aversion al riesgo y con gran interés por desarrollar un modelo
asistencial propio, capaz de satisfacer y motivar a todos los estamentos del centro de salud.
Nacen asi la Entidades de Base Asociativas (EBA), asociacién de profesionales con perso-
nalidad juridica y responsabilidad econdmica que gestionan un presupuesto asumiendo un
riesgo en su gestion. Menor Enfermeria y 4nimo de lucro son algunas de las pegas que se le
achacan a este modelo, lo cierto es que desde que el Servicio Cataldn de Salud (CatSalut)
somete a evaluacion con diferentes indicadores a los diferentes proveedores de Primaria®,
la balanza se decanta hacia esta innovacion organizativa a imitar en cuanto a accesibilidad
y satisfaccion, efectividad e integralidad, capacidad resolutiva y eficiencia. El debate estd
servido y no deberia aplazarse mas.

Existe también otro tipo de innovacién organizativa, esa que permite “dejar de hacer
para poder hacer” que aunque se resiste, poco a poco estd entrando a formar parte del tra-
bajo habitual de algunos centros de salud. Valgan de ejemplo experiencias a generalizar del
tipo de gestion de la demanda espontanea?! que posibilita la atencién de baja complejidad
por Enfermeria, dejando tiempo al médico para atender la patologia mas complicada y
mejorando asi la funcién de filtro, fomento de los autocuidados, evitando el exceso
de medicalizacién y la cronificacién de los crénicos y promoviendo la disminucién del
grado de dependencia de la poblacién de nuestro sistema sanitario.

En nuestro pais, actualmente sumido en una crisis econdmica, las soluciones dadas para
recortar el gasto se alejan del ideal: revisar la gestién de utilizacién de determinados proce-
sos, reevaluar tecnologias de dudosa efectividad y autorizacion y financiacién de innova-
cién que realmente vale lo que cuesta. Tres ejemplos de innovacién en época de crisis, {y sin
ellal: El NICE nos muestra como es posible aumentar la calidad de la atencién prestada en
un contexto de ajuste presupuestario. Destaca sobre todo el apartado NICE do not do
recommendations: procedimientos que debieran suspenderse por completo o no utilizarse
de forma rutinaria con nuestros pacientes. Otras recomendaciones mds recientes, como la
lista “Top 5” de Atencién Primaria para una prestacién de mds calidad y un mejor uso de
recursos finitos sanitarios?”. A nivel nacional valga la aportaciéon de Salvador Peiré y
Gabriel Sanfélix-Gimeno, referente a donde recortar en farmacia, ademas de la obviedad de
los precios: las cantidades, los tratamientos inadecuados y, sobre todo, los efectos adversos
que segun los célculos ascienden en nuestro SNS a 19 millones de casos atribuidos a medi-

camentos, de ellos mas de un millén serfan graves y casi la mitad potencialmente evita-
bles?.
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Llamativos son también los datos nacionales de devolucién de fairmacos a farmacias.
jAtencion, caducidad como primera causal, le siguen la defuncién, la finalizacién y cambio
de tratamiento asumiendo el SNS cerca del 75% del coste total de lo dispensado??.

Recientemente publicadas, las “Estrategias para una prescripcion segura” del National
Prescribing Centre (NPC) britdnico, bajo la tutela del NICE, nos ofrecen un decédlogo muy
simple, de sentido comun que con toda seguridad conseguird recortar por la via de cantidades,
errores e inadecuacion (tabla 7-2). La version hispana acotada a enfermedades infecciosas,

Tabla 7-2.

10 top tips for GPs — Strategies for safer
prescribing
National Prescribing Centre (NPC)

Decélogo de normas bésicas de tratamiento
con antibidticos
Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe 2011

1. Keep yourself up-to-date in your knowledge of
therapeutics, especially for the conditions you
see commonly

2. Before prescribing, make sure you have all the
information you need about the patient,
including co-morbidities and allergies

3. Before prescribing, make sure you have all the
information you need about the drug(s) you
are considering prescribing, including
sideeffects and interactions

4. Sometimes the risks of prescribing outweigh the
benefits and so before prescribing think: ‘Do I
need to prescribe this drug at all?’

5. Check computerised alerts in case you have
missed an important interaction or drug allergy

6. Always actively check prescriptions for errors
before signing them

7. Involve patients in prescribing decisions and
give them the information they need in order
to take the medicine as prescribed, to recognise
important side-effects and to know when to
return for monitoring and/ or review

8. Have systems in place for ensuring that patients
receive essential laboratory test monitoring for
the drugs they are taking, and that they are
reviewed at appropriate intervals

9. Make sure that high levels of safety are built into
your repeat prescribing system

10. Make sure you have safe and effective ways of
communicating medicines information
between primary and secondary care, and
acting on medication changes
suggested/initiated by secondary care clinicians

1. Prescribir antibidticos solo cuando haya una
sospecha razonable de infeccion
2. Antes de administrar la primera dosis de
antibiético hay que intentar obtener muestras de
los tejidos sospechosos para cultivos
3. Los antibiéticos se prescribirdn siguiendo
protocolos terapéuticos consensuados
(recomendaciones o guias aceptadas o probadas)
4. Conocer lo antes posible (en 48-72 horas) los
resultados microbioldgicos
5. Una vez identificado el patégeno, seleccionar el
antibiético mds apropiado, intentando utilizar un
antibidtico con menor espectro de accién
6. Vigilar y valorar la eficacia de la antibioterapia
prescrita (respuesta terapéutica a las 48-72 horas)
7. Para estimar la dosis del antibidtico hay que tener
en cuenta la farmacocinética (funcién renal,
hepitica...). Vigilar la aparicion de efectos
secundarios
8. Limitar en lo posible la duracién de la
antibioterapia
9. Prevenir la aparicién de infecciones nosocomiales
y prevenir la transmisién
10. No hay que olvidar que:
a. Con el tiempo, el uso de antibidticos determina
la aparicién de patégenos resistentes
b. Los microbios que son resistentes a un
antibidtico se hardn resistentes a otros
¢. Una vez que aparecen patdgenos resistentes
desaparecen lentamente
d. Cuando se administra un antibiético a una
persona su efecto alcanza a otras, y repercute
en su entorno (animal, vegetal mineral)

Fuente: Hemos leido... (2011, 28 de junio). La sencillez de los decdlogos sobre el uso seguro de medicamentos.

Consultado el 30 de junio de 2011. Disponible en:
http://www.hemosleido.es/?p=879

http://www.npc.co.uk/evidence/resources/10_top_tips_for_gps.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_479_Terap_antimicrobian.pdf
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también con decdlogo para un uso seguro de antibidticos, la podemos encontrar en Guia-
Salud (Biblioteca de Guias de Prictica Clinica del SNS). Elevado uso de antibidticos junto
a elevadas tasas de resistencia hacen imprescindibles estas innovaciones en la gestion clini-
ca diaria.

La desinversion sanitaria basada en la evidencia®, por pérdida de eficacia, efectividad,
seguridad, obsolescencia secundaria a desarrollo tecnoldgico o incumplimiento con la
legislacion vigente es otra innovadora muestra de garantia de calidad, transparencia y sos-
tenibilidad. Base legal tenemos, ;y de coger el toro por los cuernos?

Innovaciones que no funcionan y que siguen utilizandose.
Otras que no creemos que funcionen y algunas por reinventar

“Tres clases hay de ignorancia: no saber lo que debiera saberse, saber mal lo que se sabe y saber lo que
no debiera saberse”

Frangois de la Rochefoucauld

A nadie se le escapa que podriamos dedicar un capitulo entero, incluso un libro, a inno-
vaciones terapéuticas que no valen lo que cuestan o lo que aportan. No es este el propdsito.
Que la industria innove no debiera extranar, es lo que tiene que hacer. Los beneficios son
compatibles con una conducta ética que implica entre otras mejorar los estudios y la publi-
cacion imparcial de resultados. El problema es que una administracién autorice y financie
toda innovacién prohibiendo posteriormente su prescripcion, y esto se haga contando solo
con una parte de los actores del sistema: los profesionales de la Atencién Primaria. Alinear
objetivos de salud con innovaciones terapéuticas a la vista de las autorizaciones se antoja a
fecha de hoy todavia dificil. ;Signo del fracaso del mercado farmacéutico para anticipar las
necesidades insatisfechas y las demandas de los consumidores? ;Cémo puede ser que 4
dreas como la Oncologia, Hematologia, Endocrinologia y Enfermedades infecciosas acapa-
ren el 46,8% de principios activos y el 38,4% de autorizaciones??® Mientras tanto, los bri-
tanicos trabajando en un sistema de precios para tratamientos oncoldgicos que mida no
solo eficacia, sino beneficios mds amplios para la sociedad, evitando asi el enojo poblacio-
nal y de los tabloids por los firmacos rechazados, en contraposicion a lo que acontece en
Estados Unidos, donde incluso cuando los precios son altos la demanda de medicamentos
contra el cdncer sigue ineldstica, gracias en parte a las ayudas que oferta la propia industria
para costear la parte que no cubre el seguro?’. La industria farmacéutica y la politica sani-
taria debieran de trabajar conjuntamente para el establecimiento de prioridades desde el
punto de vista de salud publica.

Otras que no creemos que funcionen, en el sentido de que alineen correctamente clini-
ca y gestion o produzcan beneficios para la salud sin conflicto de intereses. La publicidad
directa al consumidor de medicamentos de prescripciéon conlleva un uso apresurado y
generalizado de nuevos firmacos antes de que se conozcan completamente los riesgos y
beneficios?®. La historia estd plagada de ejemplos con retiradas intempestivas, curiosamen-
te emplazadas la mayoria de ellas en los EE.UU., pais donde no existe legislacién que pro-
hiba la publicidad directa al consumidor. Si nos atenemos a la definicion, el objetivo de la
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publicidad es vender, cosa algo alejada de lo que es informar para tomar una decisién que
podréd ser mds o menos certera. Por ejemplo, a pesar de tener herramientas terapéuticas
para la deshabituacion tabdquica, el método de mayor éxito utilizado por la mayoria de los
ex-fumadores es dejar de fumar simplemente, sin necesidad de asistencia o ayuda®®. En este
caso concreto la publicidad directa puede llevar a medicalizar en exceso. Si a los médicos se
nos pide ser cautos con los anuncios acerca de seguridad, eficacia y conveniencia de nuevos
farmacos® 'y fallamos, ;con qué instrumentos cuentan los pacientes para una eleccion acer-
tada?

Guias de préctica clinica y comorbilidad. Vivir mds supone la coexistencia de procesos
morbidos en un mismo individuo, la llamada comorbilidad, extremadamente importante
dadas las asociaciones y su curso totalmente diferente al esperado: mayor prevalencia de
ideacion suicida en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, mayor riesgo
cardiovascular en diabéticos con depresiéon mayor que sin ella, y todo esto manifestado en
el uso de servicios, en tratamientos y en la calidad de vida. La comorbilidad es impercepti-
ble para aquel que fracciona al individuo en la consulta en dependencia de su drea de supe-
respecializacion y suele tener un mismo final: multitud de tratamientos, todos igual de
prioritarios en dependencia de la fraccién a donde van dirigidos. El médico general-de
cabecera-de familia es al final el que puede imponer algo de racionalidad a esta esquizofre-
nia terapéutica y preventiva. La atencion clinica y los ensayos clinicos suelen obviar la pre-
sencia de comorbilidad. Lo mismo ocurre con las guias de préctica, que estdn orientadas a
la enfermedad, no al individuo. Alguna mencién en algunas guias de la Sociedad Espanola
de Reumatologia, como la comorbilidad en las espondiloartropatias y en la artritis reuma-
toide y en Guiasalud en trastornos mentales, solo eso, mera mencién pero nada formal y
profundo. Algo de luz parece haber al final del tinel: en la pdgina Web del Observatorio de
Précticas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crénicas (OPIMEC) de la Direccién
General de Planificacion e Innovacién Sanitaria, Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia, encontramos la puesta en comtn de lo que podria ser la reforma de atencién al
paciente crénico®!. Esperemos no se quede en una mera declaracion de consenso y pase-
mos a la accién.

Innovaciones que desbordan su indicacion adecuada
“El capital no es un mal en si mismo, el mal radica en su mal uso”

Mathatma Ghandi

La innovacién tecnoldgica fascina tanto a politicos como a pacientes, incluso a médi-
cos, probablemente estos dltimos a los que mds. Constituye factor de crecimiento del gasto
sanitario no tanto por la tecnologia en si, sino por la generalizaciéon y el namero de técni-
cas utilizadas por proceso, obviando alternativas hasta entonces efectivas. Y un efecto de
sacar tecnologia muy sensible y especifica de contexto, a fin de cuentas, lo que genera es
menor valor predictivo positivo (VVP), en ocasiones de igual magnitud a lanzar una mone-
da, equivalente a un VPP del 50% (fig. 7-1). La baja tolerancia a la incertidumbre, la espe-
ra expectante (pensar, esperar y observar segin el juicio clinico) que ha caido en el olvido,
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no querer que le ocurra nada malo al paciente o a nosotros mismos (como expresion de
Medicina defensiva) son ejemplos de las dificultades de practicar medicina low cost en la
era de la alta tecnologfa’?.

La colonoscopia virtual, de gran utilidad diagnéstica en aquellos pacientes donde la
colonoscopia total es inviable o entrafia peligro (adherencias, debilidad de pared, etc.) vive
una expansion sin igual en hospitales de EE.UU., incluso en entornos sin reembolso®,y a
pesar de su iatrogenia (radiaciéon con potencial cancerigeno) cuando se usa de forma indis-
criminada o con un balance riesgo-beneficio desfavorable. Que sepamos, la opcién digital
tampoco nos ahorra el mal trago de los catdrticos. La ausencia de sedantes, lo indoloro de
los rayos X y la posibilidad de reincorporaciéon inmediata al trabajo tras la prueba virtual,
tal y como explica la Biblioteca Nacional de los EE.UU. en la informacién para pacientes de
MedlinePlus, ;justifica un riesgo atribuible del 1 por 1.000 (que no consta en el consenti-
miento informado o no se explica previamente) para el desarrollo de un cancer a lo largo
de la vida?34.

Otro claro ejemplo lo tenemos en la mamografia como método de cribado y el punto
de corte etario para su realizaciéon. David Lawrence Sackett lo describia perfectamente
en su libro Clinical Epidemiology: A Basic Science for Clinical Medicine: “...existen en el
tiempo unos puntos criticos de la enfermedad fuera de los cuales no tiene sentido actuar
en términos de ganancia de salud”. Qué dificil va a ser para la U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF) reformular la poblacion diana después de afios de agresivas campafias y
adoctrinamiento de que la prevencion no tiene riesgos, sobre todo después de observar
unos resultados tan apabullantes entre las candidatas recién excluidas del cribado tras la

PREVALENCIA 30% PREVALENCIA 3%
Enfermo Sano Enfermo Sano
2 2
s 294 21 315 s 29 29 58
& &
a b a b
C d C d
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2 2
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2 2
300 700 1.000 30 970 1.000
Sensibilidad 98% Sensibilidad 98%
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VPN 39% VPN 99%

Figura 7-1. Valores predictivos de la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para la deteccién de Chlamydia
cuando llevamos la prueba de una consulta de enfermedades de transmision sexual (prevalencia del 30%) a entor-
nos de baja prevalencia. Fuente: Grimes DA, Schulz KF. Uses and abuses of screening tests. Lancet. 2002;359:881-4.
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publicacién de las nuevas gufas: un 85% consideran inseguras las nuevas recomendaciones
y un 86% no retrasard el cribado hasta los 50 por mucho que lo diga su médico®>-¢. ;A la
mierda la relacién de agencial, con perdon. Es el resultado de fomentar una cultura de pre-
vencidn sin limites, y en el caso de la mamografia, obviar las altas tasas de falsos positivos
con las consiguientes cascadas diagnésticas, la rotulaciéon de una persona como enferma
(cuando no lo estd) y sus efectos secundarios”, y el encarecimiento del valor inicial de la
prueba: de cada 100 ddlares empleados en cribado, 33 adicionales para evaluar los falsos
positivos®.

Por si fuera poco, escasos pero concluyentes comienzan a ser los estudios que eviden-
cian que el cribado con mamografia por si sola tiene poco impacto en la mortalidad por
cancer de mama. Innovacién terapéutica y mayor eficiencia de los sistemas de salud saltan
a escena como la explicacion mas plausible®.

Pay for performance, pago por desempeno (P4P). Una innovacién que debiera mejorar-
se o suspenderse cautelarmente hasta comprobar si debe ser implementada*’. Desde luego,
el mero aumento de la calidad de lo medido no tiene por qué correlacionarse con la cali-
dad de la atencién: registro de tabaquismo y disminucion de enfermedades por tabaco.
Ademds, en Atencién Primaria la calidad va mds alld del manejo de la enfermedad, también
deberian tenerse en cuenta aspectos de prevencion de enfermedades, de promocion de
salud y las desigualdades en la distribucion de la efectividad de los servicios de salud, la rela-
cién médico-paciente, aspectos estos poco o nada incluidos en los indicadores de pago por
desempeno. Cobrar incentivos por desempefio no esta exento de efectos secundarios: iatro-
genia de mds medicacion para la consecuciéon de metas y puede generar fraude por inge-
nieria documental, y como reflexiéon mas importante, queda por demostrar el impacto en
la salud de los pacientes y de la poblacién. Sin embargo, nada mas fécil que cambiar los
resultados intermedios del Performance del P4P (glucosiladas menores que..., cifras de
colesterol LDL en prevencién secundaria, etc.) por los Outcomes del P40 (entendidos estos
como impacto en salud) que ofrece incentivos para reducir eventos potencialmente preve-
nibles, que causan dafo y elevan costes sanitarios*!.

No toda innovacién, aun siendo valida, resulta del agrado de todo paciente. Con deter-
minada edad la fascinacién hacia la innovacién decrece (menos salvoconductos a especia-
listas, radiaciones, venopunciones y exploracion de orificios) de manera que, por ejemplo,
observamos poca disposicién en las personas mayores a tomar la medicacion para la pre-
vencion primaria de enfermedades cardiovasculares, pero si una mayor sensibilidad a sus
efectos adversos*2. Estos resultados sugieren que determinadas innovaciones deberian tener
en cuenta aspectos como la polifarmacia, comorbilidad, sindromes geriatricos, es decir,
innovacién que ofrezca cantidad de vida ajustada por calidad y que tenga en cuenta las pre-
ferencias bien informadas del usuario.

A modo de conclusiones: si algo funciona,
copialo adaptandolo a tu entorno

La innovacién en sanidad tiene la particularidad de ser excesivamente rdpida en secuen-
cia innovacion-difusion, aun cuando no tenemos suficiente evidencia de sus resultados en
salud. Se impone pues la cautela ante tanta creatividad investigadora.
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No siempre es necesario convertir las ideas en valor cuando otros ya lo han hecho y fun-
ciona: también es virtuoso el que sabe adaptar y aplicar con éxito la innovacién fordnea. En
sanidad la competencia por comparaciéon favorece el benchmark y en Espana, si las 17
CC.AA. comparten o hacen publica su informacidén, ofrecen muchas oportunidades para
copia o imitacién del éxito y aprender del fracaso, siempre con la cautela de la validez externa.
Desgraciadamente la competencia tras la descentralizacién ha servido entre otras para
aumentar prestaciones y diferenciarse en cartera de servicios. Esperemos que explicitar las
variaciones en la practica médica sirva de estimulo para un mejor gobierno de las admi-
nistraciones autonémicas de salud.

Y a nivel internacional, puede ser mds practico y eficaz para cada pais adoptar las mejo-
res politicas llevadas a cabo por los paises del entorno, intentar hacerlo como lo hacen los
mejores en lugar de buscar reformas Big-Bang con pocas garantias de éxito*’. Ahora en
época de crisis, cuando mds necesaria es la reencarnacion de la Atencién Primaria®4*3, vol-
vemos a defraudar al primer nivel asistencial, al contrario que en otros paises, donde la
apuesta por el médico general es atin mayor tanto en el dmbito académico (estudiantes de
Medicina con un médico de cabecera como tutor durante los afios de grado tal y como
acontece en Maastricht [Holanda]) como en el de gestion de recursos (80% del presupuesto
sanitario en manos de consorcios formados por los médicos de cabecera que contratarian
servicios de hospitales y especialistas); a todos se nos viene a la cabeza el Reino Unido. La
Atencién Primaria canadiense obtiene mala nota en la comparaciéon internacional. El
manual de innovacion en Atencién Primaria “2010, Picking Up the Pace”™® constituye un
ejemplo de casos reales todos ellos bajo la secuencia implementacién-resultados-oportuni-
dades-obstédculos y diseminacién donde se comparten 47 experiencias y se aprende de
aquellos que mejor desempenan, con el fin de acelerar el cambio necesario en la puerta
de entrada al servicio sanitario. Aparte de lo dicho en paginas previas, ;qué tal si comenza-
mos por aqui?
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La refundacion de la Atencion
Primaria

Los misterios del Sistema Nacional de Salud en Espafia son del alma,
pero la Atencion Primaria es el libro en el que se leen. Cuando la com-
ponente sanitaria del Estado de Bienestar, y particularmente su Aten-
cion Primaria, parece estar enferma, y al igual que ocurre con un
paciente, tanto 0 mas que un diagndstico se precisa un pronostico. Este
libro pretende contribuir a ambos. La poblacién, los profesionales, la
industria suministradora necesita tener un cuadro de como se manten-
dran unos servicios sanitarios resolutivos financiados publicamente. A
todos los actores implicados va dirigido el libro.

La obra se enfrenta a dos problemas clave: la huida de los médicos de
la Medicina de familia y el que la carga de enfermedad asociada al uso
y abuso de medicamentos quede tan solo por detras de las enfer-
medades cardiovasculares y del cancer. Se realizan propuestas tan
detalladas como viables para tratar de solucionar ambos problemas.

El analisis de casos, como la insuficiencia cardiaca y el aborto volun-
tario, ayuda a entender como conseguir que un sistema de salud
cumpla con sus objetivos de prolongar la vida, evitar el sufrimiento y
ayudar a morir con dignidad.

Los 7 capitulos identifican vias de avance de facil y necesaria imple-
mentacién para la muy conveniente refundacion de la Atencién Primaria.




