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Resumen

La insatisfaccidn de los médicos con el actual modelo de incentivos, los cambios sociales y la nece-
sidad del SERMAS, como empresa, de contar con el compromiso de sus trabajadores para alcanzar los
objetivos institucionales hace necesario establecer un nuevo sistema de incentivos.

El modelo propuesto ha sido desarrollado teniendo presentes los factores que influyen en su viabili-
dad: el propio modelo, la capacidad de negociacién de sus contenidos y la dotacion econémica asocia-
da al grado de cumplimiento. Tiene como objetivo fomentar la competencia profesional, que expresa la
capacidad y motivacion para la resolucién de problemas en un contexto organizativo concreto (conoci-
miento + habilidades + organizacién + motivacién), permitiendo que el desarrollo de la actividad se
redlice con calidad y eficiencia. Es un modelo abierto y dindmico, que tiene en cuenta la variabilidad de
las condiciones laborales.

Su firma es individual y consta de 7 médulos, que evalian las diversas facetas de la actividad pro-
fesional: 1) calidad clinico-asistencial; 2) uso racional del medicamento; 3) genéricos; 4) farmacia; 5) ren-
dimiento asociado a la actividad asistencial; 6) formacidn continuada y docencia y 7) investigacion.

La inclusion de los médulos | y 5 supone un paso adelante sobre modelos previos, que permitird ge-
nerar evidencia médica, promover el uso de determinadas intervenciones y racionalizar recursos. Pero
ademds aporta como novedad la valoracién de aspectos clave para el desarrollo de la Atencién Pri-
maria, como son la Formacién Continuada, la Docencia y la Investigacién, demandados largo tiempo por
los profesionales.

Palabras clave: Atencién Primaria, calidad de los servicios de salud, incentivos, instrumentos de
evaluacion de la atencidn sanitaria, eficiencia.
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Summary

The dissatisfaction of the family doctors with the current model of incentives, the social changes
and the need of SERMAS, as a public company, of having the agreement of its workers to reach the in-
stitutional objectives makes it necessary to establish a new system of incentives.

The proposed pattern has been developed considering present the factors that influence its viabili-
ty: the model itself, the capacity of negotiation of their contents and the economic endowment associ-
ated to the compliance degree. Its objective is to promote the professional competence that expresses
capacity and motivation for the resolution of problems in a specific organizational context (knowl-
edge + abilities + organization + motivation), making it possible for the activity to be carried out with
quality and efficiency. It is an open and dynamic model that keeps in mind the variability of the work-
place conditions.

Each one will sign individually and it consists of seven modules, that evaluate the different facets of
the professional activity: |) quality of care; 2) rational use of medication; 3) generics; 4) pharmacy;
5) efficiency associated to the clinical practice; 6) continuing education and teaching; 7) investigation.

The inclusion of modules | and 5 supposes a step ahead of previous models that will make it pos-
sible to generate evidence-based medicine, to promote the use of certain interventions and to rational-
ize resources. But it also brings as novelty the valuation of key aspects for the development of the Pri-
mary Care, like continuing education, teaching and investigation, demanded by the professionals for a
long time.

Key words: Primary Care, quality of Health Care, incentives, Health Care evaluation mechanisms,
efficiency.

Antecedentes y Consumo y las propias del INSALUD,
quedoé englobada dentro del modelo de

Los cambios producidos en el modelo  contrato de gestion. Este fue sustituido
de gestion sanitaria en las dltimas décadas  con las transferencias sanitarias a las Co-
han permitido desarrollar instrumentos ~ munidades Auténomas por otros mo-
para mejorar la eficiencia del sistemay fa-  delos, en concreto en la Comunidad de
cilitar la consecucién de los objetivos'.El  Madrid por el Programa de Actuacién
Real Decreto (RD) 3/1987 sent6 las ba-  Sanitaria (PAS)? aunque manteniendo sus
ses para un sistema de incentivos, es-  lineas generales.
tableciendo una retribucién econémica, En su planteamiento inicial estos ins-
denominada productividad variable,aso-  trumentos pretendian mejorar la eficien-
ciada al cumplimiento de objetivos. En  cia técnica, contener la inflacion presu-
1991 el INSALUD establecio la cartera  puestaria, crear un ambiente mas
de servicios, que con el desarrollo R.D.  competitivo y favorecer la descentraliza-
858/1992, que definia la organizaciény  ciéon en la toma de decisiones. Para ello
competencias del Ministerio de Sanidad  se cre6 una cartera de servicios?, se es-
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tablecieron unas normas de calidad cuan-
tificadas mediante diversos indicadores
(uso racional del medicamento, genéri-
cos, satisfaccion del usuario, etc.) y se
doté a cada centro de un presupuesto
(capitulos I, 1l'y 1V), credndose un siste-
ma de incentivos asociado al grado de
cumplimiento de objetivos establecidos
anualmente.

Situacion actual. Por qué es

necesario un cambio de modelo

Tras mas de una década de implanta-
cion, el principal logro de estos modelos
de gestion ha sido conseguir un cambio
cultural y metodoldgico en la Atencion
Primaria, que ha contribuido a la mejora
de la calidad asistencial®. Sin embargo, su
estructura piramidal (INSALUD/SER-
MAS-Gerencias-Equipos-trabajadores)
ha propiciado un progresivo distancia-
miento entre Organizacién y trabajado-
res*, con el resultado de que hay un im-
portante desconocimiento sobre los
factores ligados a la obtencién-distribu-
cidén-percepcion de incentivos® a través
del cumplimiento del PAS y de que el
pacto de objetivos que se firma cada afio
no sea sentido como propio por el pro-
fesional.

Sin olvidar las mejoras conseguidas, el
actual modelo de incentivos no ha alcan-
zado la finalidad inherente a todo sistema
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de incentivacién: motivar a los profesio-
nales. Aunque este fracaso tiene un ori-
gen multifactorial, los principales factores
implicados se asocian con el incumpli-
miento de los objetivos iniciales:

I. De entrada, no se cumple lo que
la propia denominacién establece, ya que
para poder hablar de “pacto de objeti-
vos” entre la Gerencia y cada centro de
gasto se tendria que establecer una ne-
gociacion. Pero la mayoria de los capitu-
los del “pacto” no son negociables, vie-
nen impuestos “desde arriba”,y los que
son negociables sélo lo son al alza,“para
mejorar”. Sin negociacion, el desinterés
estd servido.

2. La utilizacion de una cartera de
servicios basada en indicadores de activi-
dad y cobertura no garantiza necesaria-
mente una repercusion positiva sobre el
estado de salud, es decir, no garantiza la
eficiencia técnica, objetivo inicial®.Y la efi-
ciencia si incumbe al médico, a tal nivel
que se tiene la sensacion de que el re-
sultado, el producto salud, ha pasado a un
segundo plano, y lo que se premia es el
nimero, hacer, aunque no se llegue a sa-
ber para qué, ya que no se evalla la ob-
tencion de una determinada cantidad de
producto (en términos de mejora de la
salud de los pacientes y de la poblacion),
con una determinada calidad y al menor
coste posible (eficiencia).
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3. Respecto al objetivo de contener
la inflacion presupuestaria la falta de tac-
to institucional ha provocado que el mé-
dico se haya sentido maltratado, ya que
ha sido marcado de cara a la sociedad
como el factor fundamental del gasto far-
macéutico, cuando sélo es un eslabén
(importante, pero sélo un eslabén), favo-
reciendo el deterioro de la imagen pro-
fesional. La experiencia de estos afios ha
demostrado que el papel de los médicos
de familia en el gasto farmacéutico esta-
ba sobredimensionado.

4. Por otro lado, la financiacion de
cada centro en sus diversos capitulos (|,
[1,1V) estd basada en criterios histéricos
de presupuesto, claramente insuficientes
ya desde su origen,y en la ejecucion del
gasto de ejercicios anteriores'. La no
adaptacion del presupuesto a la activi-
dad, poblacién y factores sociosanitarios
(nivel de estudios, porcentaje de paro,
renta per capita, etc.) de la zona basica
de salud favorece la ineficiencia, obliga al
médico al voluntarismo y condiciona la
calidad asistencial.

5. Como objetivo inicial también se
planted el crear un ambiente mas com-
petitivo, pero la ausencia de interés por
“competir” es evidente. Como causas de
este desinterés figuran la no existencia
de objetivos individuales, sino de centro
y de drea, que parte de los objetivos,
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como cartera de servicios, sean compar-
tidos por diversos estamentos y que la
diferencia econdmica entre hacer bien
las cosas y no hacerlas es escasa.

En la actualidad la remuneracién eco-
némica maxima alcanzable en concepto
de incentivos se sitda alrededor del 10%
de la retribucién anual, porcentaje que
disminuye al 2-3 % si consideramos la re-
muneracién media que finalmente se reci-
be como “incentivos”. Si a esto afiadimos
que su liquidacion se realiza entre 6 y
9 meses después de finalizar el ejercicio,
es obvio que a la insatisfaccion por lo per-
cibido se suma la dificultad de asociar esta
“recompensa” con el esfuerzo realizado’.

6. La planteada descentralizacién en
la toma de decisiones no se ha produci-
doy el nivel de autonomia de los centros
es pequefo, limitdndose a la gestion de
un escaso presupuesto asignado sin ne-
gociacion (capitulos | —suplentes—y Il).La
asignacion presupuestaria para suplentes
no cubre ni la tercera parte del gasto
real en permisos.

La no suplencia de los médicos ausen-
tes tiene un impacto laboral y econémi-
co,ya que obliga a sus compafieros a rea-
lizar mas trabajo en el mismo tiempo y
sin contraprestacion econdmica alguna.
Pero ademads, y esto es lo més importan-
te, esta sobrecarga asistencial, cuantifica-
da, hace que en la préctica el médico ten-
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Criterios SERMAS para hiteiles Cernces

adjudicacién de incentivos
alas I'| dreas de Madrid

(EAP)

para adjudicacion de
incentivos a las unidades

Criterios EAP para adjudicacién de incentivos
a los profesionales

Cartera de servicios
40%

Cartera de Servicios:
se evaldan 2-3 servicios

Los criterios los establece cada EAR por lo
que son especificos de cada centro. El peso

de cada ftem también es especffico de cada

Actividad asistencial

y programadas)

(consultas concertadas

EAP

No siempre incluyen todos los criterios
utilizados por la Gerencia para la adjudicacion

a las unidades

Presupuesto
30% Lo . .
Presupuesto Como criterios propios suelen incluirse en la
evaluacién ftems como:
I - Responsabilidades dentro del EAP
- (docencia, cartera, herramientas
Uso racional del informéticas [OMI])
o medicamento - Pertenecer a grupos de trabajo
Genéricos (no sélo genéricos) - Ser responsable MIR
20% [ - Ser coordinador
Calidad de los - Uso de OMI , ‘
servicios - Porcentaje de facultativos con gestion
desburocratizada

(reclamaciones)

- Dispersién geogridfica (zona rural)

indice sintético

Satisfaccion usuarios FOfmaClQﬂ
10% y docencia

- Proyectos de mejora
- Objetivos especificos del EAP
- etc.

Figura . Procedimiento actual de adjudicacion de incentivos. Indicadores utilizados para la constitucion de la
bolsa de incentivos en las | | dreas sanitarias de la Comunidad de Madrid y criterios de reparto establecidos por

las Gerencias y los equipos de Atencion Primaria (EAP).

ga cada afio que recuperar dentro de su
horario laboral el tiempo que disfruta en
permisos®. Estos hechos influyen en la sa-
tisfaccion laboral y contribuyen a la vi-
sion negativa del PAS. La inclusion de la
gestion del gasto para suplentes (articu-
lo 125) o de los gastos corrientes (ar-
ticulo 22), como expresién de la existen-
cia de una descentralizacion en la toma
de decisiones, cumple la finalidad con-
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traria para la que fueron disefados, por
lo que seguirlos manteniendo dentro de
un sistema de incentivos no se justifica.

1. Por ultimo, el procedimiento actual
de adjudicacién de incentivos permite,
por su disefio (fig. I), que profesionales
que cumplen con los criterios estableci-
dos por el SERMAS para la constitucion
de la bolsa de incentivos perciban final-
mente una remuneracion inferior a la de
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profesionales que los cumplen en menor
grado o que incluso no los cumplen. Esta
situacion es claramente desincentivadora.

Bases para un nuevo sistema
de incentivos

Este contexto justifica la necesidad de
elaborar un nuevo modelo de incentivos
para médicos de familia de Atencién Pri-
maria, que dé respuesta a sus expectati-
vas y demandas y permita alinear los in-
tereses profesionales con los de la propia
organizacién’. Para conseguir este objeti-
vo son necesarios diversos cambios con-
ceptuales:

I. El facultativo tiene que sentir que
se valora y premia su trabajo. Con el sis-
tema actual percibe incentivos si cumple
la gerencia (el area) y el centro, de forma
que se castiga econémicamente al profe-
sional que cumple si otros no cumplen.
Este sistema es claramente desincentiva-
dor. Para evitar esta situacion se debe es-
tablecer un pacto de objetivos individual,
adaptado a las caracteristicas concretas
de la zona bésica de salud donde se de-
sarrolla la actividad. Con el pacto de ob-
jetivos individual también se corrige la in-
definicion que existe en el sistema actual
sobre la responsabilidad concreta de de-
terminados objetivos, que pueden ser
realizados por mas de un profesional.
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2. No se rompe la dindmica de equi-
po por establecer un pacto de objetivos
a nivel individual. Equipo es la suma de
esfuerzos en la consecucién de un ob-
jetivo comun, la salud de la poblacién.
Pero el grado de participacion de los di-
ferentes componentes del equipo para
conseguir ese objetivo nunca es ho-
mogéneo, debiendo por tanto ser pro-
porcionales los incentivos asignados al
grado de participacion. Los incentivos
individuales, al establecer nuestra posi-
cién frente a nuestros iguales, favorecen
el mantenimiento de la competencia
profesional y el funcionamiento del equi-
po como learning organization (organiza-
cion con capacidad de aprendizaje), al
ser la actitud mas probable la imitacion
de la actuacién de los componentes me-
jor posicionados.

La competencia profesional expresa la
capacidad y motivacion para la resolucion
de problemas en un determinado con-
texto (conocimiento + habilidades + or-
ganizacién + motivacion). La motivacion
es mayor en un entorno de competencia
econdémica entre iguales y favorece el
mantenimiento de los conocimientos y
habilidades, posibilitando que la organiza-
cion pueda desarrollar su actividad con
calidad y eficiencia®'®.

3. El pacto de objetivos a nivel indivi-
dual permite que el profesional se sienta

Rev Adm Sanit. 2006;4(1):119-53



Martin Moreno V, et al. Incentivos para Médicos de Familia de Atencién Primaria

valorado, pero no es suficiente. El trabajo
realizado debe ser adecuadamente incen-
tivado a nivel econémico. La diferencia
entre recibir incentivos y no recibirlos
debe ser lo suficientemente elevada
como para compensar el esfuerzo que se
le exige y motivarle para aumentar su gra-
do de compromiso con la organizacion.

4. Ademas de aumentar su dotacion
econdmica, su percepcion no debe estar
ligada a su cumplimiento en conjunto,
sino que deben establecerse médulos de
objetivos que sean evaluados e incentiva-
dos de forma independiente.

5. El modelo debe ser flexible, de for-
ma que pueda adaptarse con facilidad a la
idiosincrasia de cada zona basica de salud
y a las expectativas de los ciudadanos',
y tener como referentes en su elabora-
cion los problemas de salud prioritarios,
la satisfaccion profesional, la mejora de
la organizacion, la calidad y la eficiencia.

6. Por ultimo, la administracién sani-
taria esta legitimada para decidir los cri-
terios que utilizard para determinar si
un trabajador merece o no incentivos,
pero también debe velar porque el mo-
delo sea justo y cumpla el objetivo pro-
puesto: incentivar a quien lo merece.
Debe evitar,ademas, incorporar incenti-
vOs perversos que emitan “sefiales” que
hagan pensar a los médicos que la orga-
nizacién espera de ellos comportamien-

125

tos que no son deseables’. En este sen-
tido es fundamental asegurar que no
se produce una discriminacion negativa
de pacientes o infratratamientos o no
tratamientos en fases precoces de la en-
fermedad; que las desigualdades socio-
econémicas no afecten al acceso al trata-
miento (pacientes mejor formados e
informados van a demandar con mayor
probabilidad tratamiento de sus proce-
SOs cronicos y en etapas mas precoces
que los pacientes de menor nivel socio-
cultural); o la tendencia a transferir cos-
tes a otros niveles asistenciales, por
ejemplo mediante la derivacion precoz a
la Atencion Especializada.

Como resumen, la situacion actual no
satisface las expectativas de los profe-
sionales, por lo que es necesario un cam-
bio de actitud y de modelo, ya que no es
aceptable para un sistema publico basado
en la calidad mantener por mas tiempo
esta situacion. Para ello, trabajadores y
organizacion tienen que sentarse a nego-
ciar y esta negociacion tiene que estar
basada en las tres piedras angulares que
van a permitir la viabilidad del nuevo sis-
tema de incentivos: el propio modelo de
incentivacion, la capacidad de negocia-
cion de sus contenidos y la remunera-
cion economica (fig. 2).

El cambio desde un modelo estético,
poco definido en cuanto a la aportacién
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negociacion de
los contenidos

Sistema de
Incentivos
Propuesta
de nuevo
P’ bloque Valoracién
Caracterisicas SERMAS Comision | | informe | | Fereonc] S T
mg de\% EAP Central favorable
, Propuesta de Incentivos
A > Dindmico modificacién li
de médulo \
0 bloque Dotacion Nuevo Bloque o
econdmica € modulo  |€— mddulo
Tiene en cuenta o bloque modificado
P> laidiosincrasia
de la ZBS-EAP I_‘L—,
I
v | Aumento del rendimiento |
Fomento de
Viabilidad > Individual la competencia Conocimientos . Calidad Clinico-
profesional asistencial A4
T 2.Uso racional del Mejora de la
: ! medicamento
| Capacidad | Habilidades 3. Genéricos —>| calidadyla
4 Farmacia eficiencia
v 5. Rendimiento
T asociado a la
Capacidad de Motivacién

actividad asisten-
cial

6. Formacion
continuada y
docencia

7. Investigacion

Y
Remuneracién Estimula la Aumentode |y | Aumento de
z —> competitividad > la satisfaccién la satisfaccion
economica €«
entre iguales profesional de los usuarios

vy 1

Figura 2. Factores que influyen en la viabilidad de un sistema de incentivos y abordaje propuesto en el nuevo
modelo. ZBS: zona bdsica de salud. EAP: equipo de atencién primaria.

individual y con una incentivacién econd-
mica nada atractiva, como el actual,a un
modelo dindmico, que tenga en cuenta la
idiosincrasia de cada puesto de trabajo y
la capacidad de aportacion de cada médi-
co en cada ejercicio y que fomente la im-
plicacién individual con los objetivos de
la organizacién, con una adecuada con-
traprestacion econdmica, deberia ser
una prioridad.

Propuesta de modelo de
incentivos para médicos de familia

La propuesta que se desarrolla a con-
tinuacién,y que se propone como nuevo
modelo de incentivos al SERMAS, con la
denominacion SERMAS-sistema de in-
centivos (SERMAS-SI), puede ser adapta-
da y vdlida para cualquier otra Comuni-
dad Auténoma del Estado espafiol.
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Justificacion y objetivos

El compromiso de los profesionales
debe ganarse como condicién para avan-
zar en la mejora, buscando instrumentos
para alinear los intereses de los profesio-
nales con los de la propia organizacién'?.
Los sistemas de incentivacién desempe-
fian un papel esencial para esta finalidad,
pero para que sean efectivos deben in-
corporar tanto un disefio asumible en el
marco de una atencién sanitaria saturada
COMO una remuneracion econémica que
sea atractiva’.

La insatisfaccion de los médicos con el
actual modelo de incentivos, los cambios
sociales'' y la necesidad del SERMAS,
como empresa, de contar con el com-
promiso de sus trabajadores para alcan-
zar los objetivos institucionales hace ne-
cesario establecer un nuevo sistema de
incentivos, basado en la calidad y la efi-
ciencia®. La busqueda de la eficiencia, ob-
jetivo tradicionalmente atribuido a los
gestores, es y debe ser un objetivo prio-
ritario de los médicos, maxime en un sis-
tema sanitario de financiacién publica'*.

El producto a nivel sanitario debe ser
medido en términos de salud para el pa-
ciente y la poblacion. En Atencion Prima-
ria la presencia de procesos abiertos du-
rante mas tiempo que el que equivale a
un ejercicio presupuestario, la atencién
y seguimiento a pacientes con patologia
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crénica y la presencia de comorbilidad,
entre otros factores, dificultan medir el
producto con una periodicidad anual .
Por otro lado, en medicina el producto fi-
nal no es siempre la curacion, siendo di-
ficil evaluar en términos de calidad de
vida, de afios ganados de vida o de capa-
cidad laboral, o de costes ahorrados para
el sistema, el consumo de recursos reali-
zado para alcanzar el control del proce-
s0'¢. Cuando el producto pueda ser me-
dido, se debera medir,y cuando esto no
sea factible, se evaluaran las actividades o
intervenciones sobre las que exista evi-
dencia cientifica de su efectividad en re-
ducir la morbimortalidad de ese proce-
so'”. El actual grado de informatizacién
del sistema sanitario publico en la Co-
munidad de Madrid permite establecer
indicadores que pueden ser evaluados de
forma individualizada.

Pero el médico no es sélo un trabaja-
dor del sistema sanitario, sino también
un profesional que invierte activos en su
organizacion'®, Para ser eficiente en las
multiples facetas de su actividad profe-
sional debe invertir tiempo Y, frecuente-
mente, dinero en formacion continuada.
Esta inversién en conocimiento carece
de valor fuera de la actividad profesio-
nal, por lo que no puede ser rentabilizada
fuera de ella.También invierte en la or-
ganizacién cuando decide realizar docen-

Rev Adm Sanit. 2006;4(1):119-53



Martin Moreno V, et al. Incentivos para Médicos de Familia de Atencion Primaria

cia, faceta que por su caricter de ele-
mento de cooperacién interna y exter-
na'? contribuye al sentimiento de grupo,
de equipo.Y en la Investigacion, que aso-
cia a las caracteristicas previas el poder
contribuir al conocimiento cientifico y al
desarrollo de una medicina basada en la
evidencia. Estos tres elementos, inheren-
tes a un sistema eficiente y de calidad"’,
que implican una dedicacién personal y
una inversion en el sistema, deben ser
también incentivados .

Tomando como referentes estos fun-
damentos, los objetivos de este nuevo
modelo de incentivacion serian:

I. Aumentar la calidad y eficiencia de
los servicios prestados a los ciudadanos.

2. Actuar sobre los problemas de sa-
lud prioritarios, sobre la base de la me-
dicina basada en la evidencia y teniendo
en cuenta las expectativas de los ciuda-
danos.

3. Mejorar la organizacion, aumen-
tando el compromiso de los profesiona-
les con la misma. La negociacion y el con-
senso deben formar parte de la cultura
de la organizacion.

4. Aumentar la satisfaccion de los
usuarios y la satisfaccion de los profesio-
nales.

5. Fomentar la formacién continuada,
la docencia y la investigacion, como ga-
rantes de la calidad y eficiencia.
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Dotacion econémica

Tomando como referente el modelo
de Milgrom y Roberts'’, para superar el
dintel de sensibilidad a los incentivos a
partir del cual el profesional siente que el
esfuerzo adicional realizado es compen-
sado, la dotacién econdmica que se per-
ciba en concepto de incentivos debe ser
“significativa” sobre el conjunto de retri-
buciones, por lo que debe estar situada
en el intervalo entre el 20 y el 25% de las
retribuciones totales'. Seglin este esque-
ma, la cuantia maxima que se puede per-
cibir en concepto de incentivos por los
médicos de familia de Atencion Primaria
se situaria entre los 8.000 y 9.000 euros
en 2005.

SERMAS-SI

El sistema de incentivacion propuesto
se divide en 7 moédulos independientes
(tabla 1), que permiten evaluar las diver-
sas facetas de la actividad profesional,
desde la perspectiva de la eficiencia y la
medicina basada en la evidencia'’?. El sis-
tema es abierto, de forma que progresi-
vamente podran afiadirse nuevos médu-
los o bloques, en funcién de los objetivos
institucionales, cada uno de ellos con su
correspondiente nueva dotacién econd-
mica. Los moédulos propuestos son:

—Modulo |: calidad clinico-asistencial:
3.400 puntos.
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Médulos Puntos Bloques Puntos
Calidad clinico-asistencial ~ 3.400 I. Control de la hipertension arterial (HTA) 200
2. Control de factores de riesgo en pacientes con HTA 300
3. Control de lesiones en dérganos diana en pacientes
con HTA 300
4. Control de la diabetes mellitus (DM) 200
5. Control de factores de riesgo cardiovascular
en pacientes con DM 300
6. Acido acetilsalicilico en pacientes con cardiopatia
isquémica 300
7. Estatinas en prevencion secundaria 300
8. Anticoagulantes orales para la profilaxis del ACVA
en FA no valvular 300
9. Acido acetilsalicilico en pacientes diagnosticados
de ACVA 300
10. Habito tabaquico 150
I'1. Control del habito tabaquico: consejo antitabaco-
tratamiento 150
12. Control del habito tabaquico: resultados deshabituacién 300
Uso racional 1.000 I. Inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina 200
del medicamento 2. Antidiabéticos orales 200
3. Estatinas 200
4. Omeprazol 200
5. Antiinflamatorios no esteroideos 200
Utilizacion de genéricos 300
Farmacia 1.400
Rendimiento asociado 2.100  I. Cupo asignado 600
a la actividad asistencial 2. Cobertura de poblacién diana 200
3. Atencidn a personas con procesos cronicos:
3.1. Hipertension arterial 300
3.2. Diabetes 300
3.3. Dislipidemia 200
3.4. EPOC 200
4. Atencion a personas en situaciones especiales:
4.1. Atencion a la mujer en el climaterio 100
4.2. Atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados 100
4.3. Atencion a pacientes terminales 100
Formacién continuada 100
y docencia
Investigacion 600

ACVA: accidente cardiovascual; FA: fibrilacion auricular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Tabla 1. Sistema de incentivos para médicos de familia de Atencion Primaria. Mdodulos y bloques propuestos
en este modelo y su valoracion en puntos

129
Rev Adm Sanit. 2006;4(1):119-53



Martin Moreno V, et al. Incentivos para Médicos de Familia de Atencion Primaria

—Médulo 2: uso racional del medica-
mento: 1.000 puntos.

— Médulo 3: utilizacion de genéricos:
300 puntos.

—Modulo 4: farmacia: 1.400 puntos.

— Médulo 5: rendimiento asociado a
la actividad asistencial: 2.100 puntos.

— Médulo 6: formacién continuada y
docencia: 100 puntos.

—Madulo 7:investigacion: 600 puntos.

El médulo de calidad clinico-asisten-
cial no es cerrado, de forma que cada
zona basica de salud podra proponer de
forma justificada la inclusion de nuevos
bloques o la modificacién de los existen-
tes, en funcién de la prevalencia de de-
terminados procesos de salud o socio-
sanitarios, o de su propia idisosincrasia
(rural,urbano). Para este efecto se reser-
van 600 puntos. La comision central de
seguimiento que se establezca, formada
paritariamente por médicos de familia
designados por el SERMAS y las organi-
zaciones sindicales firmantes de este
acuerdo valorara la idoneidad de la pro-
puesta y emitird un informe de resolu-
cion.

La firma serd individual y optativa, se-
leccionando el profesional los médulos y,
dentro de ellos, los bloques, por los que
quiere ser evaluado. Para la evaluacion de
algunos bloques puede ser necesario al-
canzar una determinada cobertura en
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otros. El grado de cumplimiento de los
criterios establecidos para cada bloque o
modulo por los que se haya optado dard
lugar a la obtencién de los correspon-
dientes puntos con que esté dotado, que
se sumaran. Cada punto obtenido equi-
valdra a | euro.

Para asegurar que los indicadores uti-
lizados puedan ser facilmente evaluados,
el SERMAS realizara los cambios perti-
nentes en la herramienta informatica
OMI.También formard a los profesiona-
les para la correcta cumplimentacion de
los registros.

Implantacion

Aunque la situacién ideal es la implan-
tacion inmediata del nuevo sistema de in-
centivos en su conjunto, el elevado im-
porte econdmico del proceso, al que no
somos ajenos, puede aconsejar una im-
plantacion progresiva, segun el siguiente
calendario:

— De forma inmediata se implantarian
los médulos 1,2,3,5,6y 7, pero con el
50% de su valor.

— El médulo 4 se implantara dentro de
dos afos. En estos dos afios se realizara
una evaluacion en la sombra de este mé-
dulo, individual, de forma que las férmu-
las que se disefien para el calculo del pre-
supuesto de farmacia puedan ser
contrastadas con la realidad asistencial
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de las distintas zonas basicas de salud, re-
mitiendo la informacion de dicha evalua-
cién a los profesionales. La comision de
seguimiento de este acuerdo podré ade-
lantar este plazo, o retrasarlo, segtn los
resultados obtenidos. Se establece como
tope maximo para su implantacion
5 afios desde la firma del acuerdo.

— A los tres afios de la firma (ejercicio
de 2008) el valor de los médulos 1,2, 3,
5,6y 7 pasa a ser del 100 %.

El contenido de los modulos es el si-
guiente:

Médulo |: Calidad clinico-asistencial

La evaluacién propuesta, innovadora
en Atencién Primaria, permitird cono-
cer la situacién actual y establecer me-
canismos de mejora. Sobre la base de la
evidencia cientifica disponible, y teniendo
en cuenta la pertinencia, disponibilidad,
eficacia y efectividad, se desarrollaran in-
dicadores que monitoricen si las inter-
venciones propuestas producen como
resultado una mejora de la salud'’?'. Esta
metodologia permitird generar nueva
evidencia médica, promover su uso ex-
tensivo y disminuir costes?2. Debe ase-
gurarse,ademads, la accesibilidad a los da-
tos necesarios para su calculo a través de
las herramientas informaticas (OMI).

Por otro lado, se desconoce el grado
de control real de los pacientes con hi-
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pertension arterial, diabetes y otras pa-
tologias croénicas en Atencién Primaria,
por lo que las coberturas propuestas
probablemente deberdn ser reconside-
radas tras realizar la primera evalua-
cion®24 El desarrollo y contenido de
cada uno de los 12 bloques en que se di-
vide el médulo de actividad asistencial
(tabla I) es el siguiente:

I. Bloque |:control de la hiperten-
sion arterial (HTA). Los criterios adopta-
dos para el diagnéstico, evaluacion y ob-
jetivo de control de la HTA son los
recomendados por las guias internacio-
nales®?. Se considera que existe buen
control cuando la tensién arterial (TA)
es < 140/90.Si se realizan dos o mas con-
troles en el afio, se calculard la media. El
porcentaje de pacientes hipertensos bien
controlados, %BC-HTA, se obtiene me-

diante la férmula:

N? de pacientes con HTA
con TA < 140/90

Total de pacientes
con HTA

% BC-HTA = x 100

Se considera como porcentaje estan-
dar de control el 50 %, siendo asignados
incentivos en relacion al %BC-HTA en la
forma en que se recoge en la tabla 2. Este
bloque va ligado al bloque 3 del médulo
5, de forma que sélo serd evaluado si el
nimero de hipertensos incluidos en
OM I es igual o superior a 165.Si el cupo
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Cel

Bloque

Criterios de inclusion
y basicos de seguimiento

Criterios de control aceptable
del proceso

Puntos segin grado
de cumplimiento

|. Control de la HTA

Inclusién: TA con promedio de tres tomas en
maximo 3 meses = 140/90. HTA previa. HTA
severa (TAD = | 15) o repercusion visceral.
Edad: 18 a 75 afios

Peso, talla, IMC, ECG, analitica y tabaco

Seguimiento:TA, IMC y analitica (sangre, orina)
anual, ECG cada 2 afios si no patoldgico

Porcentaje de pacientes hipertensos
con TA < 140/90

20 a 39%: 100 puntos
40 a 49 %: 150 puntos
= 50%: 200 puntos

2. Control de factores
de riesgo metabdlico
y cardiovascular

. Obesidad: IMC

IMC <27

2. Diabetes: glucemia basal y hemoglobina
glucosilada (HbAIc)

Al menos uno: glucemia basal = 110,
HbAlc<7%

3. Dislipemia: triglicéridos, colesterol total,
LDL-colesterol y HDL-colesterol

Colesterol total <200 mg/dl y al menos
uno de: LDL-colesterol < 155 mg/dl,
HDL-colesterol > 40 mg/dl en
varones y 48 mg/dl en mujeres y
triglicéridos < 200 mg/dl

4. Tabaco.Si no fuma o es exfumador de mas de
5 afos, se considerara valida cualquier fecha de
registro

No fumador o més de un afio sin fumar

2 factores en el 10-19%: 100 puntos
2 factores en el 20-29 %: 125 puntos
2 factores en el 30 % o mas: 150 puntos
3 factores en el 10-19%: 175 puntos
3 factores en el 20-29 %: 200 puntos
3 factores en el 30 % o mas: 225 puntos
4 factores en el 10-19%:250 puntos
4 factores en el 20-29 %: 275 puntos
4 factores en el 30 % o mas: 300 puntos

3. Control de lesiones
en drganos diana

|. Rifion: creatinina, microalbuminuria

Creatinina < |,3 mg/dl en varones y
1,2 mg/dl en mujeres.
Microalbuminuria < 30

2. Corazén: Sokolow-Lyons (S enV, +R enVs —Vy)
en ECG

Sokolow-Lyons < 38 mm 6 3,5 mV

| factores en el 10-19%: 100 puntos

| factor en el 20-29 %: 125 puntos

| factor en el 30% o mas: |50 puntos
2 factores en el 10-19%:200 puntos

2 factores en el 20-29 %: 250 puntos

2 factores en el 30 % o mas: 300 puntos

TA: tension arterial; IMC: indice de masa corporal; ECG: electrocardiograma.

Tabla 2. Cadlidad clinico-asistencial: hipertension arterial. Criterios de inclusién, seguimiento, control y evaluacién.
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médico es inferior a |1.647 usuarios, este
valor sera proporcional al tamafio del
cupo.

2. Bloque 2: control de los factores
de riesgo metabdlico y cardiovascular en
pacientes con HTA.Tomando como refe-
rentes las mismas recomendaciones®?’
se establecen 4 grupos de factores:

a) Obesidad: IMC.

b) Diabetes: glucemia basal y hemo-
globina glucosilada.

¢) Dislipidemia: triglicéridos, coleste-
rol total, colesterol ligado a lipoproteinas
de baja densidad (c-LDL) y colesterol li-
gado a lipoproteinas de alta densidad
(c-HDL).

d) Tabaco. Se considerara que existe
un control aceptable de los factores de
riesgo cuando se cumplan los criterios
establecidos en la tabla 2 para este blo-
que. El porcentaje de pacientes hiperten-
sos que tiene controlados los factores
de riesgo metabdlico y cardiovascular,
BC-FR-HTA, se obtiene mediante la for-

mula:
N? de pacientes con HTA
con BC-(2,3 6 4)FR-HTA »

Total de pacientes
con HTA

%BC-FR-HTA = 100

Donde 2,3 6 4 representan el control
aceptable de 2,3 6 4 de los factores de
riesgo. Se considera como porcentaje es-
tandar el control de cada factor en al
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menos el 40 % de los pacientes diagnosti-
cados de HTA. Este bloque va ligado al
bloque I, de forma que sélo sera evalua-
do si el %BC-HTA es igual o superior al
20 %, realizandose la asignacion de incen-
tivos con relacion al grado de cumpli-
miento segln se recoge en la tabla 2.

3. Bloque 3: control de lesiones en
o6rganos diana en pacientes con HTA. Ba-
séndonos en los mismos estudios®?, los
oérganos diana evaluados son:

a) Rifién: creatinina y microalbumi-
nuria.

b) Corazén: Sokolow-Lyons (S en
Vi + R enVs —V,), estableciendo como
criterios de control aceptable en cuanto
a lesién de érgano diana (BC-OD) los
recogidos en la tabla 2. El porcentaje de
pacientes hipertensos que no presenta
lesion de drganos diana, BC-OD-HTA, se
obtiene mediante la formula:

N? de pacientes con HTA
con BC-(l 6 2)OD-HTA «
Total de pacientes
con HTA

%BC-OD-HTA= 100

Donde | 6 2 representan que no exis-
te lesion en uno o los dos érganos diana
evaluados. Se considera como porcenta-
je estandar que el 50 % de los pacientes
hipertensos no tenga lesién en los 6rga-
nos diana. Este bloque va ligado al bloque
I, de forma que sélo serd evaluado si
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el %BC-HTA es igual o superior al 20 %,
asignandose incentivos en relacion al gra-
do de cumplimiento segln se recoge en
la tabla 2.

4. Bloque 4: control de la diabetes
mellitus. Los criterios adoptados para el
diagnostico, evaluacién y objetivo de
control de la diabetes son los estableci-
dos por la Asociacion Americana de
Diabetes?, el Consenso Europeo para la
DM2?, el Documento de Consenso
2002 sobre pautas de deteccion, preven-
cién y tratamiento de la nefropatia dia-
bética en Espafia® y el estudio UKPDS?'.
Se considerara que existe buen control
de la diabetes (BCD) cuando se cumplen
los criterios establecidos (tabla 3), te-
niendo como porcentaje estandar el
30 % y asigndndose los correspondien-
tes incentivos segun la cobertura alcan-
zada. La cobertura de este indicador para
cada profesional se obtiene mediante la
formula:

N? de pacientes de 14 a 75 afios

con buen control de la diabetes

%DBC = x 100

Total de pacientes diabéticos
de 142 75 afios

Este bloque va ligado al bloque 3 del
médulo 5, de forma que sélo serd eva-
luado si el nimero de diabéticos inclui-
dos en OMI es igual o superior a 50. Si
el cupo médico es inferior a 1.647 usua-
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rios, este valor sera proporcional al ta-
mafo del cupo.

5. Bloque 5: control de factores de
riesgo cardiovascular en pacientes con
diabetes mellitus. Los factores de riesgo
cardiovascular analizados se distribuyen
en 4 grupos (tabla 3). Para determinar su
grado de control en personas con diabe-
tes se toman como referentes diversos

estudios 28

, considerandose que existe
un buen control (BCFR-D) cuando se
cumplen los criterios que se recogen en
la tabla 3.Situando el porcentaje estandar
de cumplimiento en el 30 %, la asignacion
de incentivos se realizard en relacién con
el grado de cumplimiento. La cobertura
de este indicador para cada profesional

se obtiene mediante la férmula:

N? de pacientes
de 14 a 75 afos con BCFR-D «
Total de pacientes diabéticos
de 14a 75 afios

%BCFR-D=

Este bloque va ligado al bloque 4, de
forma que sélo sera evaluado si el por-
centaje de diabéticos bien controlados
es igual o superior al 10%.

6. Bloque 6: acido acetilsalicilico
(AAS) en pacientes con cardiopatia is-
quémica. El indicador porcentaje de per-
sonas con cardiopatia isquémica (Cl) que
reciben tratamiento con AAS (%CI-AAS)
se calcula, para cada médico, a partir del
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S€l

Bloque

Criterios de inclusion
y basicos de seguimiento

Criterios de control aceptable
del proceso

Puntos segin grado
de cumplimiento

|. Control de la
diabetes mellitus

Inclusion: Glucemia basal plasmatica = 126 mg/dl
en dos determinaciones. Diabetes previa.
Glucemia al azar = 200 y sintomas de diabetes.
Glucemia a las 2 horas tras sobrecarga
oral =200 mg/dl, en dos ocasiones.

Edad: 14 a 75 afios

TA, peso, talla, IMC, ECG, analitica con glucemia
basal, HbA ¢, glucosuria, microalbuminuria,
perfil lipidico y renal.Tabaco

Seguimiento:TA, IMC, analitica (sangre, orina) y
ECG minimo una vez/afio

Glucemia basal =< | 10 mg/dl
HbAlc<7%

Glucosa en orina (-)
Microalbuminuria (-)

10a 19%: 100 puntos
20 a 29 %: 150 puntos
= 30%: 200 puntos

3. Control de lesiones
en 6rganos diana

|. Obesidad: IMC

IMC <27

2. Hipertension arterial

TA sistélica < 130, TA diastélica = 80

3. Dislipidemia: triglicéridos, colesterol total,
c-LDLy c-HDL

Colesterol total <200 mg/dl y al
menos uno de: c-LDL < 155 mg/dI,
c-HDL- > 40 mg/dI en varones y
48 mg/dl en mujeres y
triglicéridos < 200 mg/dl

4. Tabaco.Si no fuma o es exfumador de mas de
5 afios, se considerara vélida cualquier fecha de
registro

No fumador o mas de un afio sin
fumar

2 factores en el 10-19 %: 100 puntos
2 factores en el 20-29 %: 125 puntos
2 factores en el 30 % o mas: 150 puntos
3 factores en el 10-19%: 175 puntos
3 factores en el 20-29 %: 200 puntos
3 factores en el 30 % o mds: 225 puntos
4 factores en el 10-19%: 250 puntos
4 factores en el 20-29 %: 275 puntos
4 factores en el 30 % o mas: 300 puntos

TA: tension arterial; IMC: indice de masa corporal; ECG: electrocardiograma; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad.

Tabla 3. Calidad clinico-asistencial: diabetes. Criterios de inclusion, seguimiento, control y evaluacién
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nimero de personas diagnosticadas de
Cly del nimero de pacientes con Cl que
reciben AAS, seglin la férmula:

N? de pacientes con Cl

que reciben AAS

%CI-AAS = x 100

N? pacientes con Cl

Asumiendo que un porcentaje de pa-
cientes tenga contraindicado el AAS, o
utilice otros farmacos, la cobertura es-
tandar se situaria en el 90 %, asignandose
incentivos segln el siguiente esquema de
cumplimiento:

— %CI-AAS entre 70 y 79 %: 100 pun-
tos.

— %CI-AAS entre 80 y 89 %:200 pun-
tos.

— %CI-AAS igual o superior al 90 %:
300 puntos.

1. Bloque 7: estatinas en prevencién
secundaria. El indicador porcentaje de
personas con cardiopatia isquémica que
reciben tratamiento con estatinas (%CI-E)
se calcula mediante la férmula:

N? de pacientes con Cl
que reciben E
N? pacientes con Cl

%CI-E= x 100

Considerando un porcentaje estandar
del 90 % por el grupo de pacientes que
tenga contraindicado el uso de estatinas,
el grado de cobertura se incentivara uti-
lizando los siguientes criterios:
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— %CI-E entre 70 y 79 %: 100 puntos.

— %CI-E entre 80 y 89 %: 200 puntos.

—%CI-E igual o superior al 90%:
300 puntos.

8. Bloque 8: anticoagulantes orales
para la profilaxis del accidente cerebro-
vascular (ACV) en fibrilacion auricular no
valvular (FA). El indicador porcentaje de
personas con fibrilacién auricular no val-
vular que reciben tratamiento con ace-
nocumarol o warfarina (%FA-AW) se
calcula mediante la formula:

N? de pacientes > 75 afios
con FA que reciben AW y

% FA-AW = 100

N? pacientes > 75 afios
con FA

Considerando como estandar una co-
bertura del 90 % por el porcentaje de pa-
cientes que teniendo FA tengan con-
traindicado el uso de acenocumarol o
warfarina, para evaluar la cobertura de
este indicador se utilizaran los siguientes
criterios:

— %CI-E entre 70 y 79 %: 100 puntos.

— %CI-E entre 80 y 89 %: 150 puntos.

— %CI-E igual o superior al 90 %:
200 puntos.

Si el seguimiento habitual (controles y
pauta de tratamiento) es realizado por el
médico de familia, se afiadiran 100 pun-
tos a cada nivel de cobertura.

9. Bloque 9: AAS en pacientes diag-
nosticados de accidente cerebrovascular
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isquémico (ACV) o accidente isquémico
transitorio (AIT): el indicador porcentaje
de personas con ACV-AIT que reciben

tratamiento con AAS (%ACV-AIT-AAS)
se obtiene mediante la férmula:

N? de pacientes con
ACV-AIT que reciben

N? pacientes
con ACV-AIT

%ACV-AIT-AAS = x 100

Tomando como estandar una cober-
tura del 90 % por el porcentaje de pa-
cientes que teniendo ACV-AIT tenga
contraindicado el AAS o reciban trata-
mientos alternativos, el grado de cumpli-
miento se valorard segln la siguiente
propuesta:

— %ACV-AIT-AAS entre 70 y 79 %:
100 puntos.

— %ACV-AIT-AAS entre 80 y 89 %:
200 puntos.

— %ACV-AIT-AAS igual o superior al
90 %: 300 puntos.

10. Bloque 10: Habito tabaquico. El
indicador hébito tabaquico (HT) permiti-
ra conocer la prevalencia del HT y la
efectividad de las medidas antitabaco'’.
Se valorara en la poblacién de |5 a
70 afios. Para la evaluacion se debera te-
ner en cuenta que si no ha fumado nunca
o lleva mas de 5 afios sin fumar, sera vali-
da cualquier fecha de registro, mientras
que si lleva mas de un afio y menos de
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5 sin fumar, o es fumador, el dato serd va-
lido si corresponde al afio analizado. La
cobertura se obtendra mediante la fér-
mula:

N? de pacientes con registro

del habito de fumar

%BHT = % 100

Total de pacientes

Como objetivo inicial se considera
como porcentaje estandar el haber pre-
guntado sobre el habito de fumar al 50 %
de la poblacién, asigndndose incentivos
segun los siguientes grados de cumpli-
miento:

—Entre un 30 y 39 %: 100 puntos.

—Entre un 40 y 49 %: 125 puntos.

— Igual o mayor del 50 %: 150 puntos.

I'l. Bloque | |:control del habito ta-
baquico: consejo antitabaco-tratamien-
to. El indicador porcentaje de personas
de 15 a 70 afos que reciben consejo an-
titabaco o tratamiento (%CAT) se ob-
tiene mediante la formula:

N? de personas
con habito de fumar registrado
a las que se ha ofrecido
consejo antitabaco o tratamiento
Total de pacientes
que fuman, o que llevan
menos de 12 meses sin fumar

%CAT = x 100

Como obijetivo inicial, se considera
como porcentaje estandar el haber ofre-
cido consejo antitabaco o tratamiento al
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90 % de la poblacion fumadora, asignan-
dose incentivos segun los siguientes gra-
dos de cumplimiento:

—Entre un 70 y 79 %: 100 puntos.

—Entre un 80 y 89%: 125 puntos.

— Igual o mayor del 90 %: 150 puntos.

12. Bloque 12: control del habito ta-
baquico: resultados deshabituacion. El
indicador porcentaje de personas de
I5 a 70 afios que han dejado de fumar
como resultado de consejo antitabaco
o tratamiento (%EXFUM) se obtiene de
la relacién entre el nimero de personas
fumadoras que llevan més de |12 meses
sin fumar tras recibir consejo antitaba-
co o tratamiento y el numero de per-
sonas a las que se ha ofrecido consejo
antitabaco o pautado tratamiento anti-

tabaco:
N? de personas que llevan
mas de | afio sin fumar
tras recibir consejo antitabaco
%EXFUM = o tratamiento % 100

N? de personas con habito
de fumar registrado a las
que se ha ofrecido consejo
antitabaco o tratamiento

Como cobertura estandar se estable-
ce el 20 %, asignandose incentivos segun
los siguientes grados de cumplimiento:

—Entre un 5y un 10%: 100 puntos.

—Entre un Il y un 19%:200 puntos.

— Igual o mayor del 20 %: 300 puntos.

Médulo 2: uso racional del medicamento

Dukes clasicamente define que “La
prescripcion racional se consigue cuando
el profesional bien informado, haciendo
uso de su mejor criterio, prescribe al pa-
ciente un medicamento bien selecciona-
do, en la dosis adecuada, durante el pe-
riodo de tiempo apropiado y al menor
coste posible”. A esta definicion deberia
asociarse la opinién del paciente y la pro-
babilidad de que cumpla el tratamiento,
que condicionan en ocasiones la decision
terapéutica final*>%,

También hay que conocer que una par-
te importante de la prescripcion que rea-
liza cada médico estd condicionada por
factores externos sobre los que no tiene
la iniciativa: el inicio o continuidad de tra-
tamientos pautados desde otros niveles
asistenciales***. Por ello, es fundamental
que el uso racional (UR) lo sea en los dos
niveles, ya que si no la actuacién negativa
de uno de ellos condiciona los resulta-
dos del otro®. Aunque se ha avanzado en
este sentido, se deberia trabajar ain mas
en él,ya que desde Atencioén Primaria se
tiene la sensacion de que existe una im-
portante variabilidad en la actuacion de
Atencion Especializada de unas dreas sa-
nitarias a otras e incluso de unos servi-
cios a otros dentro de la misma drea.

Para establecer los indicadores se ha
tenido en cuenta este factor, siendo se-
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leccionados sélo aquellos en los que
puede influir de forma mayoritaria la
Atencion Primaria y/o que pueden fo-
mentar un aumento de la capacidad re-
solutiva de este nivel asistencial. También
se ha tenido en cuenta que los farmacos
tengan un margen estrecho de indicacio-
nes terapéuticas y que sean de primera
eleccién para esa indicacion.

La presencia de comorbilidad, efectos
adversos, falta de respuesta, polimedica-
cion, etc., que acontece en un cierto nu-
mero de pacientes, limita por otro lado
el porcentaje que se puede alcanzar, por
lo que para establecer el valor estandar
hay que considerar este factor y el nd-
mero de alternativas de tratamiento.

La elaboracién de estos indicadores
se ha realizado siguiendo las recomen-
daciones internacionales®*, Para cuan-
tificar el uso de medicamentos se ha
establecido una unidad técnica interna-
cional de medida de consumo, la dosis
diaria definida (DDD). La DDD es la do-
sis media diaria supuesta de un farmaco
en su principal indicacién y no tiene por-
qué coincidir con la dosis recomendada
del medicamento, ni con la que precisan
todos los pacientes.

Esta medida es establecida, para cada
farmaco, por el Consejo Noérdico de Me-
dicina (The Nordic Council on Medicines,
WHO Regional Office, Copenhage), se-
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gun las recomendaciones de las publica-
ciones cientificas, del laboratorio fabri-
cante y por la experiencia acumulada con
cada producto. El uso de la DDD permi-
te comparar los datos de consumo de
medicamentos entre zonas basicas de sa-
lud, areas sanitarias, Comunidades Au-
ténomas y paises, a lo largo del tiempo,
independientemente de las diferencias
de precios o de sistemas monetarios. Al
disponer de los datos del nimero de uni-
dades vendidas de un medicamento, el
porcentaje de DDD consumidas se po-
drd calcular de acuerdo a la féormula si-

guiente:
N? unidades
vendidas/afio
%de DDD consumidas/afio = M x 100
DDD

Partiendo de estas premisas se esta-
blecen 5 bloques, que se recogen en la
tabla 4, con sus correspondientes valora-
ciones en cuanto a incentivacion.

Médulo 3: utilizacion de medicamentos

genéricos

La utilizacién de medicamentos gené-
ricos beneficia al paciente y a la sociedad,
reduciendo costes sin comprometer el
beneficio terapéutico. Cuentan con una
garantia de calidad, ya que han sido so-
metidos a pruebas de bioequivalencia
con la molécula original. Por ello es l6gi-
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Bloque Formula para el calculo

Consideraciones especiales

Puntos segiin grado
de cumplimiento

Moédulo 2: Uso Racional del Medicamento (UR)

I. IECA-ARA I DDD de captopril, enalapril,
lisinopril, ramipril, losartan, valsartan

e irbesartan y sus combinaciones

Las DDD totales de ARA Il no deben
representar mas del 40 % del total DDD
de IECA+ARAII

80-84 %: 100 puntos
85-89 %: 150 puntos
= 90 %: 200 puntos

65-69 %: 100 puntos
70-74%: 150 puntos
=75 %:200 puntos

65-69 %: 100 puntos
70-74%: 150 puntos
= 75 %:200 puntos

70-74%: 100 puntos
75-79%: 150 puntos
= 80 %: 200 puntos

UR-IECA-ARA Il = x 100
2. Antidiabéticos DDD de glibenclamida, glicazida,
orales (ADO)  UR.ADO = glipizida, gliquidona y metformina % 100
Total DDD de ADO
3. Estatinas (E) UR-E= DDD de lovastatina, simvastatina y pravastatina % 100
Total DDD de estatinas
4. Omeprazol (O) RO = DDD de omeprazol % 100
Total DDD de inhibidores de la bomba de protones
5. AINE i i
UR-AINE = DDD de ibuprofeno, diclofenaco y naproxeno % 100

Total DDD de AINE

55-59%: 100 puntos
60-64 %: 150 puntos
= 65 %:200 puntos

Moédulo 3: Utilizacion de medicamentos genéricos

Genéricos % EFG = (total de envases genéricos/total de envases) x 100

Si: (total de envases de genéricos aparecidos
en los dos Ultimos afios/total de envases
de esos principios activos) x 100 = 14%,
se afiadiran 100 puntos mds a cada nivel

14-19 %: 100 puntos
20-24 %: 150 puntos
= 25%:200 puntos

DDD: dosis diaria definida; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il.

Tabla 4. Uso racional del medicamento y utilizacién de medicamentos genéricos. Férmulas utilizadas para el cdlculo de los indicadores, consideraciones especiales

para su valoracién y puntos por indicador segtin el grado de cumplimiento
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co que sea un objetivo incentivable in-
dependiente.

Sin embargo, la Administracién, princi-
pal garante de la eficiencia, permite la
existencia de genéricos de un mismo
principio activo con diferentes precios.
La organizacién debe ser modelo a se-
guir y la imagen que se transmite no es
la adecuada. El médico no deberia tener
que seleccionar entre genéricos en fun-
cion de su precio, porque eso ya lo hacia
entre las marcas, ni tener que trabajar
con listas de precios de referencia. El mé-
dico no acaba de entender su papel en la
“guerra” entre la Administracién y la In-
dustria Farmacéutica para contener el
gasto farmacéutico. Cada parte deberia
asumir sus responsabilidades y actuar en
consecuencia. El médico ya sabe, por su
formacién, actuar con calidad y eficien-
cia y conforme a la lex artis.

La férmula utilizada para el célculo del
indicador y la ponderacién de incentivos
en funcion del grado de cumplimiento se
recoge en la tabla 4.

Moadulo 4: farmacia

La prescripcion de medicamentos es
el principal pilar terapéutico de los médi-
cos de Atencion Primaria en su actividad
asistencial. Este acto,ademas de tener
unas consecuencias a nivel sanitario, tie-
ne también un impacto econémico sobre
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el sistema. La responsabilidad y la forma-
cion de los médicos debe permitir que
este acto se realice con la mayor calidad
y eficiencia posibles. Para conseguir esto
es necesario que el presupuesto de far-
macia sea individual y se adapte a las ca-
racteristicas reales de la poblacién a la
que se presta asistencia.

Este punto, que en apariencia es sim-
ple, entrafia una enorme complejidad,
por lo que los detalles son importantes:

I. El médico de familia va a recibir un
presupuesto para proporcionar atencion
sanitaria a una poblacion.

2. Este presupuesto va a depender
del numero de personas y de la financia-
cién anual asignada por persona.

3. Lafinanciacién debe adecuarse a
las caracteristicas de cada persona, me-
diante un ajuste del riesgo a través de es-
timadores del gasto sanitario esperado.

Actualmente la asignacién del presu-
puesto de farmacia se realiza en funcién
del presupuesto del afio previo y a la po-
blacion de tarjeta, ponderando por diver-
sos coeficientes a los distintos colectivos,
tal como recoge la tabla 5 para una de
nuestras areas sanitarias. El coeficiente
utilizado para ponderar cada factor no es
estatico, sino que depende de diversos
factores. Asi, para pensionistas este coefi-
ciente se obtiene de sumar a la poblacion
activa la poblacién pensionista multiplica-
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Farmacia

Colectivo Ponderacion

Pensionistas 9,23 x gasto activo

Residencias 2,14 % (9,23 X gasto activo)

Colaboradora activo 1,8 X gasto activo

Colaboradora pensionista 1,56 x (9,23 x gasto activo)

Segunda vivienda 2,3x1,5/12

Tabla 5. Presupuesto de farmacia. Factores

y coeficientes utilizados para el cdlculo del
presupuesto de farmacia asignado a cada centro
en un drea sanitaria de la Comunidad de Madrid

da por un coeficiente que indica el gasto
farmacéutico medio por persona pensio-
nista respecto a una persona activa®**,

Esta asignacion, que se realiza en el
ambito del centro de salud, es insuficien-
te para cubrir las expectativas apuntadas.
Manteniendo su caracter capitativo (asig-
nacién por persona adscrita al EAP) y la
ponderacién previa para los grupos de
poblacién descritos, se debe realizar un
ajuste mas preciso, mediante la inclusion
de factores sociodemogrificos y relacio-
nados con la asistencia que condicionan
de forma importante el gasto farmacéu-
tico®!,
Como factores sociodemograficos2*
deben ser incluidos en la ponderacién
los siguientes:

— Envejecimiento: definido como el

porcentaje de personas con 75 o mas
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afios entre todas las personas mayores
de 14 afios adscritas a un médico. La car-
ga sanitaria, en términos de morbilidad,
aumenta de forma clara a partir de los
75 afios, por lo que, del mismo modo
que en pediatria se pondera el valor de la
Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) de forma
diferente segln la edad del nifio, en ma-
yores de 65 afios se debe establecer un
mecanismo paralelo, tanto para valorar la
TSI como para Farmacia.

— Género: definido como el porcenta-
je de mujeres mayores de 14 afios sobre
el total de poblacién mayor de 14 afios.
La introduccion de este factor se basa en
la mayor expectativa de vida de las mu-
jeres, su mayor tasa de morbilidad senti-
day real y en su papel de agentes de sa-
lud de la familia.

—Renta per capita: al ser dificil que se
pueda establecer este indicador a nivel
del cupo de cada profesional, se propone
que en poblaciones grandes con mds de
una zona basica de salud se utilice la me-
dia a nivel del distrito donde se ubique,
mientras que en el resto de localidades se
utilizaria la media de la localidad donde
se realice la practica profesional. En el caso
de realizarse en més de una localidad
(zona rural),la media de estas localidades.

Dentro de los factores relacionados
con la asistencia es especialmente rele-
vante la carga de morbilidad, que explica
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por si sola mds de la mitad de la variabi-
lidad en la utilizacién de recursos sani-
tarios por los médicos, muy por encima
de factores clédsicos como la edad y el

394144 |a dificultad en establecer la

sexo
carga de morbilidad de forma individual
es evidente, pero existen factores que
pueden permitir una aproximacion a di-
cha carga. Estos factores de ponderacion
serian:

a) Porcentaje de pensionistas titulares
menores de 65 afios/total de titulares
menores de 65 afios.

b) Porcentaje de hipertensos inclui-
dos en OMI.

¢) Porcentaje de diabéticos incluidos
en OMI.

d) Porcentaje de dislipémicos inclui-
dos en OMI.

e) Porcentaje de enfermedades pul-
monares obstructivas crénicas (EPOC)
incluidas en OMI.

Su inclusién en la formula para calcu-
lar el presupuesto de farmacia evitara
que puedan darse actitudes de discrimi-
nacion negativa hacia pacientes con estas
patologias,asi como retrasos en diagnos-
ticos y tratamientos, favoreciendo la ca-
lidad asistencial.

También es un factor asistencial im-
portante el gasto por no suplencia®, con-
dicionado por la atencién a usuarios de
otros médicos del centro durante su au-
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sencia por permisos reglamentarios, ba-
jas, etc. Como su cuantificacién a nivel in-
dividual es compleja, se propone esta-
blecer un coeficiente corrector comin
por centro, obtenido a partir del nimero
de dias de ausencia no cubierta en el
centro en el afio previo dividido por el
nimero de profesionales.

Otro factor asistencial es la atencién a
personas desplazadas. Aunque su impac-
to sobre el gasto farmacéutico presenta
una cierta variabilidad seglin la zona de la
Comunidad de Madrid, es aconsejable
establecer un coeficiente corrector co-
mun que permita asignar recursos para
la atencion a estas personas. Para poder
realizar esta asignacion, todo paciente
desplazado deberd ser dado de alta
como desplazado temporal e inscrito en
OMI, por periodos de tres meses reno-
vables, calculandose un coeficiente para
estos tres meses que se multiplicara por
el nimero de periodos (méaximo 4) que
renueve el desplazamiento temporal.

En esta linea, los cambios en las condi-
ciones sociales estan dando lugar a la
aparicion de nuevas figuras de desplaza-
dos, de forma que a la clasica figura de
persona mayor desplazada por meses
entre sus familiares, se suman la de per-
sonas separadas que pasan a convivir de
forma temporal con familiares, la de es-
tudiantes que acceden a universidades de
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nuestra Comunidad y comparten piso
con otros iguales o con familiares y la de
personas con patologias que requieren
estudio o tratamiento en nuestros hospi-
tales y que se desplazan desde otras Co-
munidades Auténomas por este motivo.
Por ello, puede ser necesario ajustar el
coeficiente previo seglin tenga el usua-
rio la consideracion de activo o de pen-
sionista, tal y como se hace con las cola-
boradoras.

Por dltimo, la prescripcion es un acto
profesional sobre el que el prescriptor fi-
nal no siempre tiene la iniciativa: parte
del gasto farmacéutico producido en
Atencion Primaria es inducido desde
Atencion Especializada, los Servicios de
Urgencias o las Unidades de Salud Men-
ta|35'36.

La herramienta OMI contempla la po-
sibilidad de decidir si la receta que se
emite procede de estos niveles asisten-
ciales, por lo que el médico debera ase-
gurarse de cumplimentar adecuadamen-
te este apartado y la organizacién serd
responsable de asegurar que queda ade-
cuadamente codificado en la receta para
su posterior lectura, y que este gasto no
se computa como gasto del médico de
Atencién Primaria. Este Gltimo factor, el
gasto inducido, es susceptible de practi-
cas inadecuadas, tanto en un sentido
(Atencion Primaria — Atencion Especiali-
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zada) como en el otro (Atencion Espe-
cializada — Atencién Primaria), y por ello
debe ser objeto de estudio en profundi-
dad.

Para evitar actitudes perversas de
asignacion inadecuada de recetas a otros
niveles asistenciales para disminuir artifi-
ciosamente el gasto, el médico de familia
deberd registrar adecuadamente el ori-
gen de la receta inducida que prescribe,
pudiendo la organizacién establecer me-
canismos de control para verificar la co-
rrecta asignacion.

Como resumen, para calcular el pre-
supuesto de farmacia se utilizara la si-
guiente metodologia:

I. Se obtendra la media del gasto por
persona activa (GMPA) del conjunto de
médicos del centro en el afio anterior.

2. Este gasto medio por persona acti-
va comUn se multiplicara por el nimero
de personas (TSI) que tiene adscritas
cada médico, obteniéndose un resultado
independiente para cada médico.

3. Ajuste del riesgo (AR): este pro-
ducto se ponderara de forma individual
segun los factores mencionados, multipli-
cando el coeficiente obtenido para cada
factor por el nimero de personas que
lo cumplen, que sera especifico de cada
médico.

4. Tras ajustar por estos factores se
obtiene como resultado un presupuesto
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de Farmacia (PF) para cada médico, que
sera multiplicado por el valor de inflacion
(1) previsto para ese afo y corregido a
su finalizacion segln la inflacién real (Ir).
5. Se obtiene, finalmente, el presu-
puesto de farmacia definitivo (PFD).

PFD =PFx Ir
PF = AR x (GMPA x TS|)

6. Las renovaciones anuales se realiza-
ran siguiendo la misma metodologia, que
evita que ausencias de facultativos por
diversas causas (bajas, descanso maternal,
etc.) puedan dar lugar a un presupuesto
anual muy inferior al del afio previo.

Para evaluar el cumplimiento de far-
macia se utilizaran los siguientes crite-
rios:

— Cumplimiento total del presupues-
to: gasto de farmacia igual o inferior al
100 % del pactado: 1.400 puntos.

— Cumplimiento aceptable del presu-
puesto: cuando el gasto de farmacia rea-
lizado no supera el valor obtenido al in-
crementar el presupuesto asignado en
un porcentaje igual a la desviacion tipica
del gasto de farmacia en el distrito:
1.000 puntos.

Moédulo 5: rendimiento asociado

a la actividad asistencial

El tiempo dedicado a la actividad asis-
tencial, el tamafio del cupo asignado, la

cobertura alcanzada y la carga de morbi-
lidad por procesos crénicos o situacio-
nes especiales son factores que afectan al
rendimiento alcanzado por el profesio-
nal®%,

I. Bloque |: tiempo dedicado a la
actividad asistencial, tamafio del cupo
asignado y rendimiento. La Atencion Pri-
maria debe ser un nivel asistencial reso-
lutivo, de calidad y eficiente, en el que el
usuario sea el eje central sobre el que se
planifique toda la jornada laboral. Para
conseguir estos objetivos se deben cum-
plir las siguientes premisas:

a) Debe establecerse un tiempo mini-
mo de consulta: el paciente debe tener y
conocer su tiempo y el profesional debe
tener la tranquilidad de que ese tiempo
serd respetado. La duracién de la con-
sulta a demanda actualmente estd esta-
blecido en 6 minutos, aunque el sentir
general de los profesionales es que el
tiempo adecuado que debe dedicarse a
cada usuario es de |0 minutos.

b) Debe establecerse un nimero ma-
ximo de horas de actividad asistencial. El
rendimiento, es decir, la capacidad de re-
solucion con calidad y eficiencia, no se
mantiene constante a lo largo del tiempo;
los profesionales no son maquinas. Sin ol-
vidar que para su mantenimiento debe
asegurarse la presencia de tiempos para
formacién, docencia, investigacion, organi-
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zacion y relacion. Por ello, la actividad
asistencial deberia ser como maximo de
5 horas, dedicando 4 horas a la consulta
a demanda con cita previa y una hora
para visita domiciliaria y programada.

Sobre la base de estas premisas, y te-
niendo el cuenta el nimero de dias de tra-
bajo efectivo anuales (247), el nimero de
consultas con cita que se pueden atender
seria de 9.880 (4 horas x 60 minutos =
240 minutos; 240 minutos X 247 dias =
59.280 minutos al afio; 59.280: 6 minu-
tos por consulta = 9.880 consultas).

Si dividimos estas consultas por la fre-
cuentacion recogida en numerosos
estudios como “normal” en Atencién
Primaria (6 consultas/paciente/afio), ob-
tenemos que el cupo maximo que se
podria atender manteniendo las condi-
ciones citadas seria de 1.647 pacientes.
Todo ello sin tener en cuenta la carga de
morbilidad, las condiciones socioeconé-
micas, el porcentaje de pensionistas, etc.,
factores que con toda probabilidad acon-
sejarfan cupos inferiores para muchos
profesionales.

Sin embargo, este tamafio de cupo mé-
dico, que no es el 6ptimo, sino el maximo
aconsejable para mantener calidad y efi-
ciencia, se supera en muchos casos, obli-
gando a estos médicos a aumentar su ca-
pacidad resolutiva por unidad de tiempo,
a maximizar su rentabilidad para la orga-
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nizacion, sin contraprestacion alguna. Esta
situacion debe cambiar y el aumento del
tiempo dedicado a la actividad asistencial,
que es rentable para el sistema, debe re-
munerarse a los profesionales que lo rea-
lizan, utilizando para ello la siguiente me-
todologia: se establece que la poblacion
maxima adscrita a cada profesional debe
ser de |.647 pacientes; una adscripcion
superior de usuarios presupone una soli-
citud implicita desde la organizacion de
aumento del rendimiento del médico, que
da lugar a la percepcion de incentivos se-
gun el siguiente esquema:

—Entre 1.648 y 1.747 usuarios adscri-
tos: 300 puntos.

—Entre 1.748 y 1.847 usuarios adscri-
tos: 450 puntos.

— Mas de 1.847 usuarios adscritos:
600 puntos.

2. Bloque 2: cobertura de la pobla-
cién diana. Este indicador es util para la
realizacion de actividades preventivas y
para analizar la carga de morbilidad real y
sentida en la poblacion adscrita a cada
profesional. Indirectamente, refleja el
bienestar poblacional. Como poblacién
diana se define al conjunto de personas
adscritas a un cupo médico y como co-
bertura el nimero de personas de ese
cupo atendidas por un determinado pro-
fesional en el afio analizado. Una mayor
cobertura traduce un mayor rendimien-
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to profesional,ya que se ha accedido a un
mayor numero de usuarios*, siendo eva-
luada segun el siguiente esquema:

— Cobertura entre la media del area 'y
la media mds una desviacién estdndar:
100 puntos.

— Cobertura superior a la media del
area mas una desviacion estandar: 200 pun-
tos.

3. Bloque 3:atencién a personas con
procesos cronicos. La inclusion de este
item intenta prevenir la aparicién de acti-
tudes perversas relacionadas con pacien-
tes con polipatologia y/o mal control de
sus procesos cronicos. La carga de traba-
jo que representa la atencion a personas
con procesos crénicos depende del ta-
mafio del cupo asignado, pero sobre
todo del nimero de personas diagnosti-
cadas de dichos procesos.

La cobertura, indicador habitualmente
utilizado, no refleja fielmente la carga de
trabajo, ya que estd expresada en forma
de porcentaje, de forma que para una
misma cobertura del 20% la carga de
trabajo sera de 360 pacientes si el cupo
es de 1.800 y de 280 si es de 1.400. Ob-
viamente, el rendimiento profesional es
diferente en ambos casos, pero si se ana-
liza la cobertura seria el mismo. Por este
motivo utilizamos el nimero de perso-
nas diagnosticadas de estos procesos en
lugar de la cobertura. Para evaluar la car-
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ga de trabajo se toman como referentes
la prevalencia esperada a nivel nacional,
el tamafio de cupo médico propuesto
(1.647 pacientes) y un estandar minimo
del 50% de pacientes diagnosticados
(que tiene en cuenta la variabilidad de la
piramide poblacional de unas zonas basi-
cas a otras), proponiéndose el sistema de
evaluacion recogido en la tabla 6.

4. Bloque 4:atencion a personas en
situaciones especiales. En este apartado
se incluyen aquellas situaciones que re-
quieren un aumento del rendimiento
profesional en relacién con una consulta
estandar. El valor maximo esperado es la
cobertura del 100 % de los casos espera-
dos, pero la elevada poblacion diana en
unos casos (mujer en el climaterio) y la
actividad paralela de otros servicios sani-
tarios (ESAD, paliativos) en otros acon-
sejan establecer como estandar la media
de la zona basica de salud, con el siguien-
te esquema de evaluacion:

— Atencion a la mujer en el climaterio:
cobertura igual o superior a la media de
la zona basica de salud: 100 puntos.

— Atencion domiciliaria a pacientes in-
movilizados: cobertura igual o superior
a la media de la zona basica de salud:
100 puntos.

— Atencion a pacientes terminales: co-
bertura igual o superior a la media de la
zona bdsica de salud: 100 puntos.
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Proceso Prevalencia esperada Pacientes Incentivacion
a nivel nacional diagnosticados (n.’) (puntos)
Hipertension arterial 20% 165 2200 100
201 a 250 200
més de 250 300
Diabetes 6% 50a75 100
762 100 200
més de 100 300
Dislipidemia 20% 165 a 200 100
201 a 250 150
més de 250 200
EPOC 7% 50a75 100
762 100 150
més de 100 200

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Tabla 6. Atencién a personas con procesos cronicos.Valoracion de la carga de trabajo en funcion del nimero

de pacientes diagnosticados

Para los bloques 3 y 4 de este médu-
lo cada drea podra proponer a la Comi-
sion de seguimiento del acuerdo la modi-
ficacion de estos procesos y la inclusion
de otros.

Modulo é: formacion continuada

y docencia

Para mantener una alta calidad y efi-
ciencia en el desarrollo de la actividad
diaria son imprescindibles la formacion
continuada y la docencia'’*, Sin embar-
g0, la idiosincrasia de determinados cen-
tros, sobre todo rurales, dificulta su rea-
lizacion y la ausencia de una bolsa
especifica para suplentes con su corres-
pondiente dotacién econémica hace que
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la formacion continuada se tenga que
realizar con frecuencia fuera del horario
laboral o a costa de la sobrecarga asis-
tencial del resto de compafieros. Puesto
que el sistema no puede garantizar en la
situacion actual la accesibilidad de todos
los médicos a la formacién continuada y
la docencia y ambas son pilares basicos
del sistema, su realizacién de forma acre-
ditada por organismos competentes
debe ser incentivada:

— Por asistencia de forma presencial du-
rante 40 horas a cursos relacionados con
la Atencion Primaria, o realizacién como
docente de una sesion clinica: 50 puntos.

— Por asistencia de forma presencial
durante 100 horas a cursos relacionados
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con la Atencién Primaria, realizacién
como docente de dos sesiones clinicas,
o ser ponente de una comunicacién
sobre Atencién Primaria a Congresos:
100 puntos.

Moédulo 7: Investigacion

Debe ser un objetivo prioritario fo-
mentar la actividad investigadora en este
nivel asistencial'’. Investigar prestigia a la
institucion y al centro, genera actitudes
positivas hacia el trabajo en equipo y
contribuye al mantenimiento de los co-
nocimientos y habilidades. Aunque el
volumen de trabajos publicados proce-
dentes de Atencién Primaria ha ido au-
mentando en los Gltimos afios, su peso
en la produccién cientifica es bajo y no
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suele alcanzar revistas de alto indice de
impacto*. Para favorecer un cambio en
esta situacion la investigacion debe ser
incentivada econémicamente:

a) Por cada publicacién en revista na-
cional incluida en Index Medicus/Medli-
ne, IME, EMBASE/Excerpta Medica,
IBECS, SIIC Databases, SERLINE:

— Como primer autor: 200 puntos.

— Como segundo o posterior autor,
hasta un méximo de sexto autor: 100 pun-
tos.

b) Por cada publicacién en revista in-
ternacional incluida en esas bases de datos:
— Como primer autor: 300 puntos.

— Como segundo o posterior autor,
hasta un maximo de sexto autor: | 50 pun-
tos.
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