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Revisiones

Coémo valoran las mujeres su aportacion en el trabajo de equipo

iTenias que ser ta (no yo)! Como las mujeres devalllan su propia contribucion en
los resultados de un trabajo de equipo de éxito. El analisis atribucional de los
resultados.

[It Had to Be You (Not Me)! Women’s Attributional Rationalization of Their Contribution to
Successful Joint Work Outcomes]

Resumen n .
Se investigd la tendencia de las mujeres a subestimar sus contribuciones

en contextos colaborativos. Los participantes, que creian que estaban
trabajando con otro participante en el estudio en una tarea tipificada
como de sexo masculino, recibieron una opinién positiva sobre el
desempefio del equipo.

Los resultados indicaron que las mujeres y los hombres distribuian el
reconocimiento por el éxito comidn de manera muy diferente.

Las mujeres dieron mas reconocimiento a sus compafieros masculinos y
menos a si mismas, a menos que su papel en el logro del resultado del
desempeiio fuera irrefutablemente claro (Estudios 1 y 2), o que se les
diera informacién explicita sobre su esperada competencia en la tarea
(Estudio 4).

Sin embargo, las mujeres no se reconocieron menos cuando su compafiero de equipo era mujer (Estudio 3).

En conjunto, estos estudios demuestran que las mujeres devalGan sus contribuciones al trabajo colaborativo, y
gue lo hacen mediante la participacidn en la racionalizacién de atribucién -una cuestién estudiada en la psicologia
social- provocado por las expectativas de rendimiento negativas de las mujeres y facilitado por la ambigliedad de
origen y un satisfactorio "otro" a quién asignar el crédito.

Comentario

Este articulo recoge las conclusiones de una serie de cuatro estudios en los que los investigadores querian
conocer cdmo las mujeres evallan su propias contribuciones a los resultados del trabajo en equipo, sobre
todo cuando se trabaja con hombres en tareas que se consideran ‘masculinas’.

Los autores exponen en sus conclusiones que aunque las mujeres consideran que su contribucion individual es
clara e inequivoca, no se otorgan méritos por sus logros cuando trabajan con hombres, mientras que no
ocurre asi cuando trabajan con otras mujeres.

También, ponen de manifiesto que es probable que el no reconocer su aportacién en el éxito de trabajo en
equipo agrave los muchos obstaculos que las mujeres deben superar en su lugar de trabajo y que ademas no
solo deben hacer frente a las opiniones negativas que otros tienen de su competencia en ambitos
tradicionalmente masculinos, sino que también tienen que enfrentarse con sus propias opiniones negativas.

Asimismo, apuntan que todo esto puede tener grandes implicaciones en su trayectoria profesional. El que las
mujeres subestimen su méritos en trabajos de equipo con resultados exitosos puede afectar a su sentido de
confianza y autoestima, que, a su vez, puede influir negativamente en la blsqueda activa de promociéon, como
por ejemplo solicitar proyectos de relevancia o ascensos.

Parece ser que los estereotipos de género afectan a las propias mujeres en el reconocimiento de su
aportacion en los éxitos en el trabajo lo que puede constituir un obstaculo adicional que deben superar en su
lucha por ascender en la escala organizativa. iTendremos que superarlos!

Referencia
Michelle C. Haynes, Madeline E. Heilman. It Had to Be You (Not Me)! Women’s Attributional Rationalization of
Their Contribution to Successful Joint Work Outcomes. Pers Soc Psychol Bull 2013; 39(7): 956-969
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Revisiones
¢ Desmantelaran las medidas de austeridad en Espana el sistema sanitario?
éLos recortes debidos a la austeridad desmantelaran el sistema sanitario espanol?

[Will austerity cuts dismantle the Spanish healthcare system?]

Resumen

La crisis financiera ha golpeado duramente a Espafia. En un principio,
debido a su baja deuda publica, Espafia parecia segura, pero se vio
obligada a rescatar a sus bancos cuando el boom inmobiliario que éstos
habian alimentando, finalmente entré en colapso.

En el primer trimestre de 2013, el paro alcanzaba al 27% de la poblacién
activa, porcentaje de paro que en los menores de 25 afios superaba el
57%.

El gasto publico en salud es bajo. Aunque, en 2010, Espafa destind el
9,6% del PIB a salud, el 26% de este gasto sanitario era gasto sanitario
privado (6% seguros privados y el 20% restante pagados por los
individuos) y el 74% era publico, lo que representa un 7.0% del PIB en
gasto sanitario publico, frente a un promedio de 7,6% en el gasto
sanitario publico en la Unidn Europea.

El presupuesto destinado a la salud y a los servicios sociales se redujo en 2012 en un 13,65%, siendo
desproporcionadamente altos los recortes en materia de formacion de profesionales (un 75%) y los programas
de calidad y de salud publica (un 45%).

Estos recortes coinciden con el incremento de la demanda en el sistema sanitario, debido en parte a la asociacion
entre el desempleo y la mala salud mental, y debido también a los recortes de 600 millones de euros en los
fondos destinados a la dependencia, fondos dirigidos a ayudar a las personas mayores y a las personas con
discapacidad.

Estas medidas de austeridad han generado un amplio descontento popular y han dado lugar a numerosas
manifestaciones.

En lo que se refiera al impacto de los recortes, ha habido poca investigacién sobre el impacto de los recortes en
materia de salud. Aunque se han reflejado importantes y estadisticamente significativos incrementos en
determinadas patologias de salud mental, entre otros impactos.

Se han producido asimismo cambios que alteran los principios de la atencidn sanitaria en Espafia. La exclusién de
los inmigrantes indocumentados, el aumento de copagos y la privatizacidon de los servicios son los tres mas
cambios importantes.

Sobre las medidas adoptadas, existe preocupacién sobre la existencia de conflictos de interés, corroborada por
noticias aparecidas en los medios, que a menudo implican mecanismos de puerta giratoria entre personas con
responsabilidades publicas y empresas privadas. Recientes ejemplos muy destacados de Catalufia, Madrid y
Valencia, han alimentado las especulaciones de que algunas decisiones sobre la reforma sanitaria llevadas a
cabo ocultan una intencidn para desviar recursos al sector privado.

Algunas regiones de Espana se han resistido a las medidas de austeridad impuestas por el gobierno central, y
han buscado formas de proteger a las personas que han quedado sin cobertura. Regiones, como Catalufia,
Andalucia, Asturias, Canarias, y el Pais Vasco, se han negado a excluir a los inmigrantes indocumentados, con el
argumento de que es injusto, peligroso y potencialmente inconstitucional.

Sobre las alternativas, algunos comentaristas han llamado la atencién sobre el ahorro que se podia obtener por
otras vias, como por ejemplo planteando una ofensiva que luchara contra la evasion fiscal y otras formas de
fraude, estimandose que se podia obtener 80 mil millones de euros anualmente, lo que equivale
aproximadamente al coste total del sistema sanitario.

En definitiva, cada vez hay mas evidencias, a menudo desagradables para los gobiernos interesados, de las
consecuencias humanas de las politicas que llevan a cabo.
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Comentario

En este articulo los autores, tras contextualizar con algunas magnitudes macroecondémicas como la crisis
financiera ha golpeado a Espafa, centran su atencién sobre los principales efectos que tanto ésta como las
diferentes respuestas politicas que se estédn llevando a cabo a nivel nacional y/o regional inciden o pueden
incidir en el sistema sanitario espafiol.

Realizan una especial mencidn a la variabilidad en la respuesta de los gobiernos regionales a las reformas de
austeridad impulsadas desde el gobierno central asi como a las manifestaciones de la poblacién a las mismas.

La escasa investigacién existente auln, sobre el impacto en la salud de los recortes llevados a cabo, no
invalidan los efectos negativos que se vienen apuntando desde los diferentes estudios nacionales e
internacionales que el articulo referencia.

Ademas, en relacion a tres principales cambios que alteran los principios de la sanidad espafiola, -la exclusién
de los inmigrantes indocumentados, el aumento de los copagos, y la privatizacién de los servicios - la
evidencia disponible nos indica que son en gran medida ineficaces para la contencién de costes, principal
argumento esgrimido para su implantacion.

Todo ello, ha llevado a algunos o0 a muchos a preguntarnos sobre los intereses de cambiar un modelo sanitario
como el espafol, que es eficiente, con buenos resultados y ademas muy apreciado por sus usuarios. Segun
los anadlisis referenciados las respuestas a estos interrogantes serian mas de caracter ideoldgico y politico que
técnicas.

Referencia
Legido-Quigley H, Otero L, la Parra D, Alvarez-Dardet C, Martin-Moreno JM, McKee M. Will austerity cuts
dismantle the Spanish healthcare system?. BMJ 2013;346:f2363

Enlace
http://www.bmj.com/content/346/bmj.f2363
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Dia de la semana para la cirugia y mortalidad a 30 dias para cirugia programada:
analisis retrospectivo de episodios hospitalarios

[Day of week of procedure and 30 day mortality for elective surgery: retrospective analysis of
hospital episode statistics]

Resumen

Algunos pacientes mueren como consecuencia de complicaciones

ocurridas después de la cirugia. En la literatura médica hay varias H N

publicaciones que comparan la mortalidad segun si el ingreso en el 1 \

hospital sea urgente o programado o si es en fin de semana o en un dia ‘151 L

laborable. Sin embargo no habia datos sobre la mortalidad postquirirgica 4

segun el dia de la semana en el que se realice la intervencion. A
Y

En este andlisis retrospectivo hecho con los registros de tres hospitales ]
publicos ingleses durante un periodo de tres anos 2008-11 se revisan "Il:'; -
4.133.346 procedimientos quirdrgicos programados en los que se 1(:1 '
detectan 27.582 muertes en los 30 dias siguientes al dia de la cirugia.

El riesgo general de muerte a los 30 dias en los pacientes sometidos a

cirugia programada aumenta segln el dia de la semana que se realiza el

procedimiento en comparacion con el lunes. Las probabilidades ajustadas

de muerte para todos los procedimientos quirdrgicos programados fueron de un 42% y 167% mas alta si estos
se llevan a cabo en lunes o viernes respectivamente.

Para los principales procedimientos quirdrgicos de mayor riesgo, la tasa de mortalidad a los 30 dias por cada
1.000 ingresos fue del 35,8 (182 muertes en 5081 ingresos) para la reseccion del es6fago y / o estomago, 24,3
(2003 en 82.314) para la escisién de colon y / o recto, 20,1 (870 en 43.230) para bypass, 34.7 (404 en 11.654)
para la reparacion de aneurisma de la aorta abdominal, 20,8 (331 en 15.927) para la escisién de pulmdn. En
cuatro de los cinco procedimientos, hubo tendencias significativas hacia una mayor mortalidad al final de la
semana y los fines de semana en comparacion con el lunes. Para el grupo combinado de procedimientos
quirdrgicos de bajo riesgo, la tasa de mortalidad a 30 dias fue de 2,0 por 1.000 (1.137 muertes en 555.635
procedimientos). Los procedimientos combinados de bajo riesgo tuvieron mayores tasas de mortalidad y un 28%
mas de posibilidades ajustadas de mortalidad para los procedimientos llevados a cabo el viernes en comparacion
con el lunes.

Comentario

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que publica un "efecto dia de la semana", en la mortalidad
postoperatoria analizando una gran base de datos. Los resultados confirman la hipdtesis de los autores del
"efecto dia de la semana" de la cirugia y mortalidad postoperatoria cuando los procedimientos quirirgicos se
realizan mas cerca del fin de semana o en el mismo fin de semana.

Las razones son desconocidas, pero sabemos que las complicaciones graves ocurren en las primeras 48 horas
después de una operacion, y en el fin de semana el nimero y el nivel de experiencia y la disponibilidad de los
servicios es menor. Sin una informacién mas detallada en relacién con la organizacién de los servicios en
cuanto a personal, no queda claro si los riesgos estimados se pueden atribuir enteramente a diferencias en la
calidad de la atencion. Como es de esperar, los pacientes que tienen mas comorbilidad también tienen un
mayor riesgo de mortalidad durante el fin de semana.

Seria muy interesante conocer qué ocurre en nuestro medio; habria que tener en cuenta a la hora del disefio
del estudio la organizacién de la asistencia urgente de las diferentes unidades en cuanto a personal tipo de
atencién continuada: localizada o presencial y el seguimiento postoperatorio si se realiza o no en UCI.

Independientemente de esto y con la contundencia de los datos es para reflexionar a la hora de la de la
planificacién quirtrgica por parte de las unidades realizar la cirugia compleja en los primeros dias de la
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semana. Se podria recomendar incluso en la valoracién preanestesia de los pacientes con comorbilidades la
sugerencia: cirugia de lunes o martes.

Referencia
Aylin P, Alexandrescu R, Jen MH, Mayer E, Bottle A. Day of week of procedure and 30 day mortality for elective
surgery: retrospective analysis of hospital episode statistics. BM] 2013;346:f2424

Enlace

http://www.bmj.com/content/346/bmj.f2424
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones
¢Negocios secretos para un gran mercado de servicios sanitarios en Europa?

Negocios secretos: éPosibilitara un tratado Union Europea - Estados Unidos,
hacerse un hueco al mundo de los grandes negocios de EEUU?

[Trade secrets: will an EU-US treaty enable US big business to gain a foothold?]

Resumen

Un proximo tratado comercial que se esta negociando entre Europa y los
Estados Unidos podria tener implicaciones de largo alcance para el
Servicio Nacional de Salud inglés y para los servicios sanitarios en
Europa.

La Unidn Europea y Estados Unidos estan negociando los términos del
acuerdo de un tratado de libre comercio. Se espera que el tratado pueda
estar firmado a finales de 2014. La Comisidn Europea dice que sera "el
mayor acuerdo de comercio bilateral jamas negociado hasta ahora".

Oficialmente denominado Asociacion Transatlantica de Comercio e
Inversidn, este es el Ultimo de una serie de acuerdos para "liberalizar" el
comercio entre las naciones ricas. Estos acuerdos se centran en la
"armonizacion" de la regulacién y la apertura de los mercados: a menudo
esto implica la privatizacidon de los servicios publicos.

Aunque los gobiernos negocian los acuerdos, éstos estan diseflados para beneficiar a las grandes empresas
transnacionales y para proteger a los inversores extranjeros.

Algunos analistas de las politicas de salud han deducido que el NHS sera uno de los mercados que el gobierno
abre a los intereses EE.UU. Desde la Ley de Salud y Asistencia Social de 2012 se ha preparado cada vez mas
para poner en marcha la competencia entre empresas, al menos en Inglaterra.

El resultado podrian ser muchos mas servicios del NHS subcontratados a proveedores privados, especialmente a
las grandes corporaciones estadounidenses. La amenaza mas importante es que un futuro gobierno seria incapaz
de revertir la politica de servicios de salud de externalizacién hacia el sector privado, incluso si quedara
demostrado que la externalizacidn hubiera resultado un desastre y un fracaso econdémico.

Las empresas buscan garantias a través de tratados comerciales para proteger las inversiones en el extranjero.
Los recientes acuerdos han contemplado el desarrollo del arbitraje inversores -Estado, lo que da a las empresas
el derecho de demandar a un gobierno que actle de manera que pudiera dafar sus beneficios. En virtud de ello,
una decision politica o una legislacién que redujera las expectativas de ganancias de las compafiias podrian ser
interpretadas como “expropiacién” o incautacién ilegal de una propiedad privada por parte del gobierno.

En los primeros 16 afios del Tratado de Libre Comercio de Ameérica del Norte (TLCAN), los tres firmantes,
Canada, México y los EE.UU., se enfrentaron a 66 reclamaciones que costaron varios cientos de millones de
ddlares en indemnizaciones y honorarios legales.

En al menos dos casos en la UE, gobiernos que han tratado de revertir las privatizaciones, se han enfrentado a
demandas derivadas de lo establecido en acuerdos bilaterales de comercio.

Un grupo de mas de 50 abogados y académicos, ha advertido de los peligros de las medidas de "proteccidon de
los inversores" establecidas en los tratados comerciales.

Miembros del Parlamento Europeo aprobaron una resoluciéon apelando que el "acceso al mercado de los servicios
publicos" sea excluido y exigiendo una "garantia firme" de que la salud esté protegida.

Sin embargo, las resoluciones del Parlamento Europeo no son vinculantes para el Comisién Europea, que lidera
las negociaciones. Ni esta claro cuanta influencia tendra el Parlamento Europeo- o los propios parlamentos de los
Estados miembros- en los detalles contenidos en el acuerdo.

Algunos analistas politicos estan convencidos de que el propdsito principal de la Ley inglesa es establecer el
mecanismo que conduce inexorablemente a la privatizacion; algunos argumentan, ademas, que fue concebido
desde el principio como un preludio necesario para un acuerdo comercial entre la UE y Estados Unidos. Otros
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consideran que la Ley fue disefiada teniendo en cuenta esta Asociacion Transatlantica de Comercio e Inversion
que ahora se estd negociando.

En este sentido habria que contemplar las similares y recientes “privatizaciones rapidas” en otros servicios de
salud europeos, entre ellos Espafa y Suecia.

Lord Owen, ex ministro de Salud y ministro de Asuntos Exteriores en la década de los setenta, ha pedido
transparencia sobre el mandato en las negociaciones comerciales entre la UE y Estados Unidos. “Hay una
conspiracion de silencio sobre este asunto y sobre el alcance y la amenaza que la legislacién de la UE esta
suponiendo para los valores y los principios del servicio nacional de salud, que no podemos permitir que
contintde”, declaré.

Comentario

El pasado 8 de julio comenzaron en Washington las negociaciones para la creacién de un gran mercado
transatlantico de libre comercio entre la Unidon Europea y Estados Unidos. éY qué relacion guarda eso con
servicios sanitarios como el nuestro? éCon nuestros hospitales, nuestros centros de salud o nuestro trabajo
como profesionales sanitarios? Puede ser decisivo, a medio plazo.

Estamos inmersos en un proceso de transformacién profunda de la forma de concebir lo sanitario. Las
amenazas para su transformacidon desde un bien publico, para que pudiera ser convertido en un bien de
servicios y un bien de mercado, regulado por los tratados de libre comercio son enormes. En este entorno de
regulacion en el que los Estados estan sujetos a los tratados supranacionales que, como en este caso, la
Comision Europea negocia.

El articulo pone de manifiesto esta cuestidon, y las dudas de hasta qué punto la escasa transparencia en las
negociaciones, la presion de las corporaciones con intereses sanitarios, o la accién de los lobbies del sector
sanitario, no determinen el resultado de las negociaciones. Resultado cuyo impacto podria transformar
radicalmente el marco sanitario de la prestacion de servicios sanitarios. En Europa, en Espafia y en Andalucia.

Acelerar desde esta perspectiva el libre intercambio de bienes, servicios, capitales, licitaciones publicas y
personas y anular la voluntad de los ciudadanos y su soberania -de facto- por los mercados y por acuerdos
comerciales transfronterizos sin salvaguarda alguna de la capacidad democraticamente expresada por los
ciudadanos; o anteponer en las cuestiones sanitarias los intereses de las grandes corporaciones de empresas
e inversores, a los intereses generales y publicos, bajo la expresién de “libre comercio” y con total opacidad
ademas en las negociaciones, es algo que, como en el articulo se expresa, no se puede permitir. La salud es
un bien publico, no es una mercancia.

En EEUU -el pais de mayor gasto sanitario del mundo- sélo con el sobrecoste sanitario acumulado respecto al
segundo pais de mayor gasto, se podrian comprar 4 ipads a cada uno de los habitantes del planeta
(bttp://www.commonwealthfund.org/Maps-and-Data/Infographics.aspx). Con indicadores globales de salud no
mejores y aun mediocres; con un sistema sanitario basado en seguros sanitarios privados; con 45 millones de
personas sin proteccion sanitaria; con el impago de facturas médicas como principal motivo de bancarrota de
las familias en EEUU. éEse es el horizonte de liberalizacion comercial de los negociadores entre el Viejo y el
Nuevo Continente?

Referencia
Davies P. Trade secrets: will an EU-US treaty enable US big business to gain a foothold?. BM] 2013; 346:f3574

Enlace
http://www.bmj.com/content/346/bmj.f3574
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones
Redes y enfermedades sociales: una oportunidad para los sistemas sanitarios
Redes sociales, medios sociales y enfermedades sociales

[Social Networks, social media, and social diseases]

Resumen

Los denominados medios sociales (social media), aquellas herramientas
que se basan en los lazos que tenemos las personas para compartir
ideas o ponernos en contacto a través de la tecnologia, estan
comenzando a ser utilizados en el sector sanitario como:

e via de intercambio de conocimiento profesional y de resolucion de
dudas

e en la difusidon y medicidn de evidencias y practicas relacionadas con la
seguridad y la calidad asistencial

e potente mecanismo de actuacidon y coordinaciéon en situaciones de
emergencias
difusion y promocién de la salud publica
ayuda para la monitorizacién de tendencias en salud y vigilancia
epidemioldgica
mejora en la colaboracion y la difusién de la investigacidn biomédica.
o el manejo de la enfermedad en comunidades online, a través del apoyo entre pacientes y la interaccidon con
profesionales.

El autor de este articulo hace un amplio repaso por esta serie de ventajas y ademas apunta el gran potencial que
tienen las redes sociales para afrontar algunas de las enfermedades que mas dafio y costes estan provocando a
la sociedad. La promocion de la salud y la prevencién de enfermedades como obesidad, tabaquismo, depresién o
adicciones, pueden encontrar en las redes sociales un nuevo escenario para influir en los habitos de vida,
ayudando a modificar aquellas actitudes o comportamientos que no sean saludables. Es conocido que existen
factores en nuestro entorno de amistades o familia que pueden influir a la hora de asumir o no determinados
habitos y de facilitar su propagacidén y su contagio social. Por ello el autor defiende el uso de los medios sociales
como posible terapia o como sustituto de refuerzo y apoyo en los casos es los que el soporte social sea bajo.
Con todo, también se mencionan los riesgos que pueden derivarse de un uso inadecuado de las redes sociales en
salud, relacionados con la privacidad o la ética.

Comentario

Asistimos en los Ultimos afos a un crecimiento interesante en el uso de redes sociales dentro del sector
sanitario. Cada vez hay mas centros e instituciones que se animan a dar el paso abriendo perfiles en las
principales redes sociales a través de los que, en la mayoria de los casos, difunden su actividad o aquellas
novedades que se consideran de interés. De forma timida, una minoria interactia con ciudadania vy
profesionales, promoviendo la participacidn y la escucha activa como via de mejora en los servicios sanitarios
y de la propia salud y cuidado de los pacientes. Es un camino que apenas estd empezando, no exento de
dificultades, de incomprensiones y de recelos pero, en la linea de lo que argumenta el autor de este articulo,
resulta imprescindible que las estrategias sanitarias en redes sociales pongan el acento también en el impacto
en salud, en el potencial que una actuacidén a través de los medios sociales puede lograr a la hora de mejorar
la salud de una persona, y en como se mide y se evalla ese reto, como se evidencian los beneficios del uso
de los medios sociales en la salud. No hacerlo supone desperdiciar el inmenso potencial de unos canales y
herramientas que ponen al alcance de nuestras manos un cambio radical en la manera de comunicarnos, de
relacionarnos y, para un creciente nimero de personas, los llamados nativos digitales, hasta de vivir.

Referencia
Coiera E. Social networks, social media and social diseases. BM] 2013; 346:f3007

Enlace
http://www.bmj.com/content/346/bmj.f3007
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Revisiones

¢ Cual es el papel que corresponde ejercer a los gobiernos hoy en el campo de la

salud?
El papel del gobierno en la proteccion de la salud y la seguridad

[Government's Role in Protecting Health and Safety]

Resumen

éCual es el papel que corresponde ejercer a los gobiernos en el campo
de salud publica? La ley y la opinién publica reconocen que la proteccion
de la salud y la seguridad es una funcion central que debe llevar a cabo
un gobierno, pero las actuaciones en materia de salud publica a veces
son descritas como inoportunamente entrometidas.

Esta critica tiene una larga historia, pero hoy en dia aceptamos muchas
medidas de salud publica que antes fueron consideradas como
equivocadas, entrometidas o controvertidas.

Entre las acciones en materia de salud publica de un gobierno
responsable, una primera funcién esencial es la de promover una
informacion independiente y abierta que facilite la toma de decisiones
informada, que proteja a los individuos de verse perjudicada por otros
individuos y grupos, y que facilite la accidn de toda la sociedad para
promover y proteger la salud. Entre las acciones mas instauradas desde hace tiempo estan, por ejemplo, la de
garantizar que la publicidad se corresponde con la verdad; o la insercién de los prospectos en los medicamentos.
Entre las nuevas acciones, la rendicién de cuentas de la gestion sanitaria y de sus resultados; o la publicidad
antitabaco; o la educacién sexual dirigida a adolescentes.

Una segunda funcidén esencial del gobierno es proteger a las personas de dafio prevenible que pudiera ser
causado por otros individuos o grupos. Entre las acciones mas instauradas desde hace tiempo estan, por ejemplo
la no adulteracidn en los alimentos, la legislacion contra la conduccion bajo los efectos del alcohol; la notificacion
de enfermedades infecciosas; o la salud laboral. Entre las nuevas acciones, las leyes que exigen los lugares de
trabajo libres de humo y otros lugares publicos, las restricciones a la venta y comercializacién de tabaco y el
alcohol (especialmente a los nifios) o la eliminacion de grasas trans artificiales.

Y una tercera funcidén esencial del gobierno es proteger y promover la salud actuando en toda la poblacién. Entre
las acciones mas instauradas desde hace tiempo estan, por ejemplo la vacunaciéon de las poblaciones, la
fluoracion del agua, el agua limpia, el aire, los alimentos o la eliminaciéon del plomo en la pintura y la gasolina.
Entre las mas recientes, la leyes de zonificacién para promover la actividad fisica (por ejemplo, para caminar, o
los carriles bici); las politicas escolares (por ejemplo, relacionadas con la alimentacién, actividad fisica,
transporte escolar seguro); o la reduccion de sodio en alimentos envasados y restaurantes.

Quienes se oponen a las acciones especificas de salud publica pueden creer que la carga de salud es baja, la
intervenciéon es demasiado costosa o probablemente ineficaz, y que por lo tanto los beneficios esperados no
justifican los costes. También se plantean objeciones filosoficas, como la pérdida de autonomia personal o la
consideracion de que estas acciones reducen la autosuficiencia de la persona o la libre eleccién de los individuos.

Sin embargo, el gobierno tiene la responsabilidad de aplicar medidas de salud publica que aumenten la
informacion disponible para la poblacidn y para quienes adoptan las decisiones; que protejan a las personas de
los dafios; que promuevan la salud, y que creen entornos que faciliten comportamientos saludables. La salud, las
cuestiones financieras y las ganancias en productividad de las acciones de salud publica benefician a los
individuos y a la sociedad en su conjunto.

Comentario

No todas las acciones de salud publica dirigidas a proteger la salud de la poblaciéon cuentan con la aceptacion
individual o social que garantice su adecuada implantacion. En este articulo que publica New England Journal of
Medicine, y cuyo autor es el director del Centro de Control y Prevencidn de Enfermedades de EEUU, se analiza
la cuestidon y, entre otras consideraciones, se destaca que los beneficios potenciales de cualquier accién en
salud publica incluyen no sélo el beneficio de una vida mas larga y saludable sino beneficios econdmicos e
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incremento de productividad. Al mismo tiempo nos sugiere que la mejor manera para reducir las barreras e
implementar acciones efectivas pasa por la difusidon de informacién precisa sobre sus costes y beneficios.

De cualquier modo el gobierno tiene la responsabilidad social de poner en practica medidas de salud publica
eficaces que incrementen la informacion disponible para la toma de decisiones, protejan a las personas de
dafos innecesarios, promuevan la salud, y creen ambientes que apoyen conductas saludables. De esta forma
los individuos y la sociedad en su conjunto se benefician no sélo de las ganancias en salud sino del resto de
beneficios econdmicos y financieros.

El conflicto de intereses entre la regulacidn publica para la mejora de la salud de los ciudadanos y los
intereses -individuales, empresas u otros intereses corporativos- de particulares, es algo de una enorme
repercusion en no pocos determinantes de salud (tabaco, alcohol, industria alimentaria, etc.) que operan hoy
en cualquier sociedad y en la salud de las personas. De ahi la oportunidad y relevancia de reflexiones como
éstas.

Referencia
Frieden TR. Government's Role in Protecting Health and Safety. N Engl J Med 2013; 368:1857-1859

Enlace
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMp1303819
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Criterios de uso adecuado y util de la historia clinica electrénica y gestion de
pacientes: Una encuesta nacional a médicos con ejercicio clinico

[Meeting Meaningful Use Criteria and Managing Patient Populations: A National Survey of
Practicing Physicians]

Resumen

Un estudio nacional realizado en EEUU entre médicos de atencidn
primaria y médicos hospitalarios refleja que mientras que se incrementa
la utilizacion de la historia de salud electréonica (HSE), basica, - desde
casi un 34 por ciento a comienzos de 2011 a un 44 por ciento en marzo
2012 - solo un pequeiio porcentaje de médicos utilizan funcionalidades
mas avanzadas de la historia de salud electrdnica.

Los centros de Medicare y Medicaid (CMS) ha definido estandares para el
uso adecuado, util y con criterios de la historia de salud electrénica. Los
proveedores de servicios sanitarios que cumplan tales criterios
especificos -por ejemplo, el uso de la HSE en la gestién y medida de un
desempefio de calidad - podran recibir incentivos por parte del Medicare
y Medicaid. En un estudio auspiciado por Commonwealth Fund, los
investigadores encuestaron a médicos para conocer como se utiliza la
HSE vy las tendencias y desafios en el cumplimiento de criterios de uso adecuado, util y con sentido.

Principales hallazgos

e Mas de cuatro de cada 10 médicos de atencién primaria (45%) y médicos especialistas (41%) utilizan una
Historia de Salud Electrénica basica. Las funciones basicas de la HSE incluyen ver resultados de laboratorio o
tener un listado de problemas de los pacientes. Se da mas la utilizacion de la HSE basica entre los médicos que
ejercen en grupos grandes.

e Mientras que el porcentaje de los médicos que referian que cumplian la totalidad de los 11 criterios federales
definidos de uso adecuado vy util fue pequefio, una mayor proporciéon en cambio informé cumplir la mayoria de
ellos. Entre los médicos de atencidn primaria, el 41 por ciento cumplian entre ocho y 10 funciones adecuadas y
Utiles de uso, y el 37 por ciento referido a los médicos especialistas.

e Las tareas que se realizan mas frecuentemente mediante la HSE fueron: ver resultados de laboratorio, indicar
recetas electrénicamente, ver resultados de pruebas radioldgicas y registrar anotaciones clinicas.

e Entre los médicos que informaron de que estaban muy cerca de cumplir con el estandar federal (es decir, los
que tienen entre ocho y 10 de las funciones requeridas), muchos aludieron a la necesidad de avanzar en
desafios relacionados con posibilitar el intercambio de datos electrénicos con otros médicos, generar métricas
de calidad, o proporcionar a los pacientes un resumen después de la consulta.

Entre los criterios sefalados para el uso adecuado y util de la HSE por Medicare y Medicaid, estdn mantener listas
de problemas del paciente, recordatorios basados en guias clinicas, registro de tabaquismo en pacientes, registro
y modificaciones en signos vitales, medicacion activa en pacientes, avisos de interacciones y contraindicaciones
en medicamentos, intercambio de datos, realizacién de recetas electrénicas, intercambiar resimenes clinicos de
la historia, resultados de pruebas de laboratorio, o proporcionar a los pacientes un resumen de su historia de
salud.

Acerca del estudio

Los investigadores encuestaron a cerca de 2.000 médicos de atencién primaria y 1.400 especialistas
seleccionados al azar de una muestra obtenida de la Asociacién Médica de Estados Unidos entre octubre de 2011
y marzo de 2012. La encuesta pregunté sobre las medidas de adopcidon de la HSE previamente desarrolladas por
la Oficina de la Coordinadora Nacional para la Tecnologia de Informacidn en Salud. Elementos adicionales
exploraron la coordinacion de la atencion, el uso de informacidon de calidad, y la participacidén en los programas
de incentivos de pago.

La cuestion de fondo
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La utilizacion de la Historia de Salud Electronica se ha incrementado en el Gltimo afio, desde casi el 34 por ciento
a principios de 2011 a un 44 por ciento en marzo de 2012. Sigue siendo aun un reto pendiente, la utilizacion mas
avanzada de HSE para posibilitar a los médicos una mejor gestiéon con sus pacientes.

Comentario

Nadie discute hoy que el desarrollo de los sistemas de informacion de los servicios sanitarios constituye un
area de interés primordial para cualquier organizacion sanitaria. Las Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacién (TIC) deberian dar soporte a la informacién clinica de cada usuario a través de la Historia
Digital, de la que se podria extraer informacion para la gestiéon de la atencién e investigacion sanitarias.
Ademas, en algunos casos (Andalucia, por ejemplo), podrian servir para facilitar el acceso de los usuarios a
las prestaciones del sistema a través de internet.

Al leer el articulo llama inmediatamente la atencidn el enorme desarrollo comparativo de las TIC de Atencién
Primaria de salud en nuestra Comunidad (Diraya y modulos accesorios).

La implantacién en Andalucia de la aplicacion informatica Diraya, la historia de salud electrénica, se inici6 en el
afio 2000. En 2010, el 95% de los profesionales (no sélo médicos) de Atencion Primaria de Andalucia utilizaba
Diraya y un 94% de los médicos realizaba sus prescripciones a través del modulo receta XXI, lo que ha
supuesto una disminucién del 20% en consultas para renovacién de recetas.

Un estudio de la Comisiéon Europea analizé el impacto econémico de soluciones de salud digital consideradas
buenas practicas europeas entre las que se han incluido dos iniciativas andaluzas (Diraya y el mddulo receta
XXI). Dicho estudio pone de manifiesto que Diraya y sus mddulos accesorios logra una mejora de 1,7€ por
cada 1€ invertido en Atencién Primaria, siendo una aplicacién pionera en Espafia y referente para otros paises.

Referencia
Des Roches C M, Audet A M, Painter M and Donelan K. Meeting Meaningful Use Criteria and Managing Patient
Populations: A National Survey of Practicing Physicians. Ann Intern Med. 2013;158: 791-799.

Enlace
http://annals.org/article.aspx?articleid=1692572
Acceso a través de la BV-SSPA
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éHa llevado la austeridad al desastre sanitario en Europa?

[Has austerity brought Europe to the brink of a health disaster?]

Resumen

En abril de este afio, el suicidio de una pareja de jubilados italianos
afectados por las medidas de austeridad provocé un estallido de pena y
de ira y asistimos a un claro caso de "muerte por el estado".

En Grecia, Espafa, Italia, Portugal, Irlanda los suicidios se han duplicado
y los problemas de salud mental han aumentado, al igual que el alcohol y
las drogas. La malaria ha vuelto a aparecer en Grecia por primera vez f
desde la década de 1970 después de que dejaran de financiar los I Ly
programas de fumigacion de los mosquitos. La mortalidad infantil ha ido
en aumento desde el afio 2008, y ha habido un incremento del 32% de
nacidos muertos entre 2008 y 2010 al parecer relacionados con el
numero de mujeres desempleadas que no tiene cobertura sanitaria.

Los paises del sur de Europa, se han visto obligados a hacer recortes

drasticos. Las medidas de austeridad han llevado en general a un

aumento del desempleo y a un aumento de los problemas de salud que conllevan el estar sin trabajo. Crece la
preocupacion por las medidas de austeridad, porque estan causando un desastre de salud en Europa.

David Stuckler, coautor con el Dr. Sanjay Basu de un libro que relaciona la crisis financiera y la salud publica dijo
en la presentacién de su libro "Los lideres europeos estdn negando la evidencia de que la austeridad esta
costando vidas”.

Muchos paises han recortado salarios de los médicos y, como consecuencia de ello, los profesionales de la
medicina estan desmoralizados o quieren cambiar de pais.

La pérdida de los conocimientos médicos del sur de Europa es uno de los muchos problemas que a largo plazo
costara a estos paises mucho mas que los ahorros que se han hecho en los Gltimos afios.

Por el contrario, en paises como Islandia, Finlandia y Alemania, que han aislado de los recortes sus presupuestos
de salud y protegido los sistemas de seguridad social, no se han observado problemas de salud similares.

En el libro de Stuckler y Basu, basado en una amplia revisidn de publicaciones cientificas, informes de los medios
de comunicacién, y de su propia investigacién, argumenta que las crisis financieras no tienen que perjudicar a la
salud publica. Suecia y Finlandia sufrieron crisis financieras a principios de 1990, pero ambos paises conservan
sus redes de seguridad social. Ninguno de estos paises registré un aumento significativo en las tasas de suicidio a
pesar de un aumento del desempleo. En Finlandia, la esperanza de vida alcanzé su punto mas alto.

Stuckler sostiene que el Reino Unido, a pesar de no tener la misma magnitud del problema econémico, que en
otros paises de Europa, es un claro ejemplo de cdmo la austeridad mata. Los suicidios fueron disminuyendo en el
Reino Unido antes de la recesidn, y se dispararon en 2008 y 2009, al mismo tiempo que aumento el desempleo.

La investigacién ha demostrado que los niveles de desempleo y las tasas de suicidio estan relacionados. Michael
Marmot, profesor de epidemiologia y salud publica del University College de Londres, explica que las politicas que
claramente han impulsado el desempleo han aumentado los problemas de salud relacionados.

Hasta ahora, la salud apenas se ha discutido en los debates sobre la crisis financiera y las medidas de
austeridad. Los responsables de salud han hecho sonar las alarmas desde hace tiempo. Hace un afio, John Dalli,
Comisario Europeo de Salud y Politica del Consumidor, advirti6 como en Europa los recortes presupuestarios
pueden afectar los servicios de salud. Avis6 que Europa se encamina hacia una crisis humanitaria y alerté de los
riesgos de descuidar la salud publica en tiempos de austeridad.

Bajo el tratado de Maastricht, la UE es responsable de la proteccién de la salud, aunque los estados individuales
se hagan cargo de su propia asistencia sanitaria. Funcionarios de la UE y expertos en salud estan buscando
formas de fortalecer ese mandato. "Estos cambios deben incluir un mayor fortalecimiento del papel del
Parlamento Europeo en materia de salud publica", dijo Helmut Brand, presidente del European Health Forum
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Gastein. "Uno de los problemas es que no hay un rostro fuerte en Europa en materia de salud publica. Los paises
implicados en llevar a cabo los mas grandes recortes no tienen la salud en su radar. Eso tiene que cambiar”.

Comentario

Las principales revistas cientificas sanitarias de Europa recogen en el momento actual y con bastante
frecuencia, trabajos e investigaciones referidas al impacto que la crisis econémica esta teniendo en la salud y
en la atencion sanitaria de los ciudadanos.

En esta ocasién, el British Medical Journal publica un articulo que hace un recorrido por la situacién en Europa
de la senales de alarma sanitaria que estan apareciendo, asi como de las distintas evidencias que se estan
poniendo de manifiesto al respecto sobre los impactos sanitarios de la crisis.

Impactos debidos a los drasticos recortes presupuestarios, tanto en los indicadores en salud, como en los
servicios sanitarios y en los profesionales, como en los pacientes que ven reducidas sus prestaciones y ven
como se incrementan las contribuciones econdmicas que via copagos u otras transferencias, son obligados a
realizar.

El proximo mes de septiembre la oficina europea de la OMS publicara un informe que analiza los efectos en la
salud de la crisis econdmica en Europa. Otra referencia mas que se suma a la creciente serie de
investigaciones, analisis y estudios que estan reflejando, desde la ciencia y desde los analisis sociales, el coste
elevado en términos de salud que estan pagando determinados paises de Europa por sus drasticas politicas de
austeridad.

Referencia
Arie S. Has austerity brought Europe to the brink of a health disaster? BMJ. 2013 Jun 18;346:f3773

Enlace
http://www.bmj.com/content/346/bmij.f3773.pdf%2Bhtml
Acceso a través de la BV-SSPA
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Violencia contra las mujeres: fin al azote mundial

[Violence against women: ending the global scourge]

Resumen

Lancet ha publicado recientemente una revisidn sistematica de la
prevalencia mundial de homicidio en la pareja, que alcanza el 13,5%, con
una proporcién 6 veces mayor contra las mujeres.

La OMS acaba de publicar una estimacidon de la prevalencia mundial de
agresiones contra las mujeres del 35%, lo que corresponde a un
auténtico “problema de salud publica global de proporciones epidémicas”.
El estudio también revela que dichas mujeres son 2 veces mas
propensas a padecer depresion o a tener un aborto y, en algunas
regiones, 1,5 veces mas propensas a contraer el VIH.

Las mujeres supervivientes identifican a los profesionales sanitarios
como los que les aportan mayor confianza para la revelacion del abuso.
Por todo ello, la OMS ha realizado una Guia Basada en la Evidencia para
la atencidén a las mujeres que han sufrido violencia. En ella incluye tanto
intervenciones clinicas como apoyo practico y emocional.

Lancet considera que los programas de capacitacion clinica de todos los paises, deberian incorporar las nuevas
directrices de la OMS para asegurar que los profesionales sanitarios respondan a la violencia contra la mujer con
sensibilidad y atencién basada en la evidencia.

Comentario
Cuando se realiza una busqueda bibliografica sobre violencia contra la mujer sorprende (éo tal vez no?) la
cantidad de estudios publicados con datos alarmantes para una gran cantidad de paises.

La OMS, junto con The London School of Hygiene and Tropical Medicine y The South African Medical Research
Council acaban de publicar la primera revision sistematica mundial sobre la prevalencia de dos formas de
violencia contra las mujeres: la violencia de pareja y la violencia sexual por parte de personas que no son
compafieros sexuales de las victimas. Aprovechando los datos obtenidos, la OMS ha publicado también una
Guia basada en la evidencia sobre la atencién a mujeres maltratadas y un folleto informativo sobre el tema
(http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/en/index.html).

La importancia de todo ello estriba en que, por primera vez, se cuantifica el problema a nivel mundial,
presentandose de forma agregada estimaciones mundiales y regionales de prevalencia de esta auténtica
epidemia de salud.

Los datos que aporta asi lo corroboran: a nivel global, el 35% de las mujeres de todo el mundo han sufrido
violencia fisica y/o sexual. Casi un 30% de ellas, la han sufrido a manos de su pareja. Hasta un 38% de todos
los asesinatos de mujeres, a nivel mundial, son cometidos por la pareja. La violencia contra la mujer genera
importantes problemas de salud en las mismas, en sus hijos y, a través de ellos, crean futuras situaciones de
violencia de género en las generaciones posteriores.

Referencia
Violence against women: ending the global scourge.The Lancet 22 June 2013; 381, 2135.

Enlace
image.thelancet.com/journals/lancet/article/PII...
Acceso a través de la BV-SSPA
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La investigacién en salud hoy: quién investiga, sobre qué, qué resultados y qué

correspondencia con las necesidades en salud

Cartografia de los datos disponible en investigacion y desarrollo en salud: lo que
hay, lo que falta, y qué papel tendria un observatorio mundial

[Mapping of available health research and development data: what’s there, what’s missing, and
what role is there for a global observatory?]

Resumen
La necesidad de alinear las inversiones en investigacién y desarrollo
(I+D) en el campo de salud, con las necesidades en salud publica es uno
de los problemas globales mas acuciantes y unos de los desafios de la
salud publica.
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%
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-

Nuestro objetivo es proporcionar una descripcion completa de las fuentes
de datos disponibles, proponer un conjunto de indicadores para
monitorizar el panorama mundial de la I+D en salud, y presentar una
muestra de los indicadores, por paises, referidos a los inputs o
estructuras de investigacion (las inversiones), procesos (ensayos
clinicos) y resultados (publicaciones), a partir de los datos ofrecidos por
las bases de datos internacionales.

El total de las inversiones mundiales en I+D en salud (sector publico y
privado) en 2009 alcanz6 la cifra de 240 mil millones de ddlares
estadounidenses.

De los 214 mil millones de doélares invertidos en los paises de altos ingresos, el 60% de las inversiones en I+D
en salud, procedia del sector empresarial, el 30% del sector publico y un 10% de otras fuentes (incluidas las
organizaciones privadas sin animo de lucro).

Tan solo alrededor del 1% del total de las inversiones I+D en salud se destinaron en 2010 a las ‘enfermedades
desatendidas’, enfermedades de baja incidencia en los paises desarrollados pero que son comunes en los paises
en vias de desarrollo.

Las enfermedades de importancia para los paises de altos ingresos se investigaron en los ensayos clinicos de
siete a ocho veces mas, que lo fueron las enfermedades que afectan sobre todo a los paises de bajos y
medianos ingresos.

Este informe confirma las sustanciales diferencias que existen en el panorama mundial de la investigacion y
desarrollo en salud, de modo especial para los paises de bajos y medianos ingresos.

Muy pocas inversiones estan dirigidas a las necesidades de salud de estos paises. Se necesitan mejores datos
para mejorar el establecimiento de prioridades y la coordinaciéon de I+D en salud en ultima instancia, para
garantizar que los recursos sean asignados a las enfermedades y a las regiones donde mas se necesitan.

El establecimiento de un observatorio mundial sobre la I+D en salud, que estd siendo debatido actualmente en la
OMS, podria hacer frente a esta ausencia de un mecanismo que sostenible y con una perspectiva mundial,
permitiera monitorizar global y establemente la I+D en salud.

Comentario

Ofrece Lancet en este articulo una muy extensa e interesante revision, a partir de numerosas bases de datos,
del panorama internacional de la investigaciéon en salud, tanto en indicadores de estructura investigadora,
como de procesos y resultados.

Describe y analiza las numerosas fuentes de datos, de forma exhaustiva, del mismo modo que hace un
recorrido por la distribucidon de la carga de enfermedad de los paises, y su perfil, en funcién del nivel
econdmico de los grupos de paises.

Y proporciona una informacién comparativa valiosa, en funcién de los indicadores de investigacion que define,
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de los datos en investigacidon en salud de los principales paises del mundo, incluido Espafia.

Indicadores -en términos absolutos y en términos poblacionales- como, por ejemplo, cuanto investiga cada
pais en relacién con su riqueza; cuanto se investiga en salud en cada pais; cuanto se publica en investigacion
cientifica en cada pais; cuanto se publica en investigacién en salud; cuantos ensayos clinicos se llevan a cabo
en cada pais; o cuanta de esta investigacion se refiere a ‘enfermedades desatendidas’.

En este sentido, por ejemplo, podemos conocer que en Espafia se llevan a cabo 84,2 ensayos clinicos por
milldn de poblacion; que se realizaron, por millén de poblacién, 7.911 publicaciones cientificas en todos los
campos en el periodo 2002-2011, de las que fueron publicaciones cientificas sanitarias un total de 1.911, algo
menos de la cuarta parte de las publicaciones cientificas totales.

Y podemos poner en relacién estos indicadores, con los mismos indicadores de todos los paises del mundo y
con los promedios de las principales regiones mundiales, sean geograficas, sean econémicas.

Este articulo proporciona, pues, una buena oportunidad de conocer la posicidon relativa de la ciencia y la
investigacion en salud en nuestro entorno, en comparacién con otros paises y zonas.

Como también lo es para analizar globalmente a qué prioridades y necesidades en salud va dirigida la ciencia
y investigacion en salud que se hace a nivel internacional. Y a cuales no.

Referencia

Rgttingen JA, Regmi S, Eide M, Young AJ, Viergever RF, Ardal C, Guzman J, Edwards D, Matlin SA,Terry RF.
Mapping of available health research and development data: what's there, what's missing, and what role is there
for a global observatory? Lancet 2013; Published online May 20, 2013

Enlace
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)61046-6

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673613610466
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Dejemos que comience la revolucion del paciente. Los pacientes pueden mejorar la
asistencia sanitaria: es hora de tomar en serio su colaboracion

[Let the patient revolution begin. Patients can improve healthcare: it’s time to take partnership
seriously]

Resumen

El sistema sanitario se caracteriza, aun hoy, por tener fuertes asimetrias
de informacion entre médico-paciente. Ademds, por otro lado los
intereses profesionales y comerciales, han superado con creces los
intereses de los pacientes, en un contexto donde las instituciones
sanitarias estan perdiendo el propdsito para lo que fueron creadas. Dada
esta situacién, se propone una correcciéon urgente, para la cual se
requiere de una mayor participacién del paciente como principal actor en
la asistencia sanitaria.

Algunos ejemplos muestran el camino hacia esta relacién, como la web
“The choosing Wisely initiative” (www.choosingwisely.org), que invita a
clinicos y paciente a identificar y reducir el uso de intervenciones
injustificadas e ineficaces; otros ejemplos son los grupos de discusiéon de
paciente, personas cuidadoras, y clinicos, del Instituto de investigacion
sobre resultados centrados en pacientes (PCOR, siglas en inglés), que estan poniendo de manifiesto la falta de
correspondencia entre las preguntas de investigacion que pacientes y médicos demandan, y la investigacién que
se realiza. Este tipo de discusién conjunta, ha ayudado a construir una base de datos sobre la incertidumbre
relacionada con la efectividad de los tratamientos (www.library.nhs.uk/duets/); por otro lado, un numero
creciente de entidades de salud (por ejemplo, la Clinica Mayo) estan dando los pacientes el acceso, y en algunos
casos el control, sobre su historial médico, entre otras.

Dentro de esta linea, el BMJ ha apostado por esta “revolucién” intensificando su compromiso con la cooperacion
del paciente en la toma de decisiones. De este modo, han incluido una coleccién de articulos on line sobre la
toma de decisiones compartida, asi como una biblioteca de articulos para pacientes. Por Ultimo, tiene la intencidn
de crear un grupo de pacientes y profesionales sanitarios para que les ayude en este trabajo, y presente
Informes sobre estos progresos en la revista.

Comentario

Con el convencimiento de que la salud no mejorara hasta que los pacientes jueguen un papel importante en la
fijacion de ella, el BMJ] pretende impulsar “la revolucion del paciente”, con un paquete de medidas dirigidas a
intensificar la relacién del paciente con el sistema sanitario.

En opinion de los propios autores, esta revolucion supone un cambio fundamental en la estructura de poder en
la asistencia sanitaria y un renovado enfoque en la misidon central de los sistemas de salud. Este cambio
supone aceptar que el trabajo colaborativo con los pacientes, cuidadores y familiares es esencial para una
mejora en la salud. Asimismo, este cambio requiere una participacidn conjunta en el disefio e implementacién
de nuevas politicas, sistemas y servicios, asi como en la toma de decisiones clinicas.

En Andalucia tenemos algunos ejemplos que podrian afadirse a los citados en el editorial, como la Escuela de
Pacientes (http://www.escueladepacientes.es/) que engloba ademads de los pacientes, a personas cuidadoras,
familiares, asociaciones y ciudadania en general en la realizacidon de actividades formativas para aprender y
ensefar las mejores formas de cuidar y cuidarse.

Por otro lado, JAMA, en la misma linea, ha publicado recientemente su editorial “Talking to patient in the 21th
Century” (Hablar con el paciente del siglo XXI). Esta editorial examina los cambios que los profesionales
médicos tendran que acometer para ir acomodandolos a los nuevos modelos de practica clinica. La principal
“buena practica” seria hacer sentir a los pacientes lo suficientemente confortables para que formulen cuantas
preguntas necesiten realizar. Otros cambios estarian relacionados con la necesidad de tomar decisiones
compartidas, herramientas de comunicacion directa e inmediata entre profesionales y pacientes, y la
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propuesta de una nueva agenda clinica de investigacion realizada conjuntamente con los pacientes.

Parece que las principales revistas médicas han iniciado, propiciado, y sustentado, desde ya tiempo esta
revolucion; ahora nos queda ir valorando si nuestros sistemas sanitarios se encuentran preparados para
acometerla de la misma forma.

Referencia
Richards T, Montori VM, Godlee F, Lapsley P, Paul D. Let the patient revolution begin. BM]. 2013 May 14;
346:f2614.

Enlace
http://www.bmj.com/content/346/bmj.f2614
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Género y salud mundial: evidencias, politica y verdades incomodas

[Gender and global health: evidence, policy, and inconvenient truths]

Resumen

Los autores, analizan el Estudios de Carga de Enfermedad del 2010
(Global Buden of Disease - GBD-), el cual ha sido objeto de critica entre
otros motivos, por la perspectiva de género que utiliza. Por un lado, se
enfatiza que las principales causas que contribuyen al DALY (afios de
vida perdidos por muerte prematura) son mas comunes en hombres que
en mujeres. Las tablas de esperanza de vida para 1970-2010 muestran
que las mujeres tienen una mayor esperanza de vida que los hombres,
con una disminucién en mortalidad menor en hombres que en mujeres,
en todas las edades. Por otro lado, problemas de salud que se
encuentran en el tercer lugar en el ranking global de riesgo, como son
los relacionados con el alcohol, el tabaco, y los accidentes de tréfico,
tienen una carga mas alta de morbilidad y mortalidad en hombres que en
mujeres.

La justificacion de las instituciones mundiales de salud para centrarse en la salud de las mujeres y las nifas es
comprensible, ya que las desigualdades de género tienen un enorme efecto en las mujeres y nifias en todo el
mundo. La idea de trabajar para corregir estos desequilibrios es probablemente muy importante en términos de
salud global. Sin embargo, deben ser complementarias. En este sentido, existen escasos programas de salud
globales centradas en la prevencion y la atencidn de las necesidades de salud de los hombres.

El proceso de integracion de género comprenderia un cambio de mentalidad para apreciar que las normas de
género afectan a la salud de todos, y un reconocimiento de que el género en la salud global, es un tema politico
cuyos intereses se reflejan en las actuaciones de género, y que por tanto, son necesarias estrategias explicitas
para guiar esos intereses.

Comentario

Este estudio examina la evidencia sobre el papel del género en la salud, analiza la influencia que tiene incluir
cuestiones de género en las politicas de salud globales, y proponen estrategias para la incorporacion de la
evidencia relacionada con la perspectiva de género en las politicas y programas. Segun los propios autores, la
evidencia muestra que los hombres han estado un tanto ausentes de las politicas de salud a nivel global. De
este modo, proponen que las instituciones sanitarias a nivel mundial deberian promover inversiones para
corregir importantes factores de riesgo, que son mas prevalentes en hombres, que en mujeres.

En este sentido, promover la equidad de género en salud, significa para los autores, que las politicas den un
giro para focalizar su atenciéon en la prevencién y la atencién de las necesidades de salud de los hombres.
Asimismo, puntualizan, que promover esta politica de género equitativa, no debe suponer un desvio de
recursos de programas de salud dirigidos a mujeres, si no una inversion adicional en corregir problemas de
salud perjudiciales, no sélo para las personas, si no también para la sociedad en general.

Referencia
Hawkes S, Buse K. Gender and global health: evidence, policy, and inconvenient truths. Lancet. 2013 May
18;381(9879):1783-7.

Enlace
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PII
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Tasas y tendencias mundiales en planificacién familiar

Tasas y tendencias nacionales, regionales y globales en prevalencia contraceptiva y
necesidades no cubiertas en planificacion familiar entre 1990 y 2015: un analisis
sistematico y exhaustivo

[National, regional, and global rates and trends in contraceptive prevalence and unmet need for
family planning between 1990 and 2015: a systematic and comprehensive analysis]

Resumen

Antecedentes:

La expansion del acceso a los métodos contraceptivos y la reduccion de
las necesidades no cubiertas en materia de planificacion familiar son
componentes claves para el desarrollo de la salud reproductiva, pero los
datos son escasos y la variabilidad en las fuentes de datos crea
dificultades para monitorizar los progresos de esos resultados. Se
estimaron y proyectaron indicadores de prevalencia contraceptiva y
necesidades no cubiertas para planificacion familiar desde 1990 hasta
2015.

Método:

Se obtuvieron datos de encuestas nacionales representativas, de
mujeres de 15 a 49 afios de edad que estuvieran casadas o en pareja.
Las estimaciones se basaron en 930 observaciones de prevalencia
contraceptiva desde 1950 hasta 2011 de 194 paises o areas, y 306 observaciones de necesidades no cubiertas
de planificaciéon familiar de 111 paises. Se usé un modelo jerarquico bayesiano combinado con tendencias
temporales especificas por pais para obtener estimaciones de estos indicadores y valoraciones de incertidumbre.
El modelo explicé las diferencias en fuentes de datos, muestras poblacionales y métodos anticonceptivos
incluidos en la medida.

Resultados:

A nivel mundial la prevalencia de anticonceptivos aumentd de un 54,8% (52,3-57,1 intervalo de confianza al 95%
) hasta un 63,3% (60,4-66,0) en 2010, y las necesidades no cubiertas de planificacion familiar disminuy6 desde
15,4% (14,1-16,9) en 1990 hasta el 12,3% (10,9-13,9) en 2010. Casi todas las subregiones, excepto aquellas
con una prevalencia de anticonceptivos previamente elevada en 1990, presentaron un incremento de la
prevalencia de anticonceptivos y una disminucidn de las necesidades no cubiertas para planificaciéon familiar
desde 1990 a 2010, aunque el ritmo de cambio en el tiempo varia entre paises y subregiones. En 2010, 146
millones (130-166 millones) de mujeres en todo el mundo con edades de 15 a 49 afos casadas o en pareja
tuvieron una necesidad no cubierta de planificacion familiar. El numero absoluto de mujeres casadas que ademas
usaron anticonceptivos o tuvieron una necesidad no cubierta de planificacion familiar se proyecto desde 900
millones (876-922 milllones) en 2010 hasta 962 millones (927-992 millones) en 2015, y se incremento en la
mayoria de los paises en desarrollo.

Interpretacion:

La tendencia en la prevalencia contraceptiva y las necesidades no cubiertas en cuanto a planificacion familiar y el
crecimiento proyectado en el nimero de usuarias potenciales de contraceptivos indica que es necesario el
aumento de la inversion para satisfacer la demanda de métodos anticonceptivos y mejorar la salud reproductiva
mundial.

Fondos:
United Nations Population Division y National University of Singapore

Comentario

En este articulo del Lancet, se publica el resultado de un estudio que pretende analizar la prevalencia y las
tendencias temporales en cuanto al uso de anticonceptivos y las necesidades no cubiertas en materia de
planificacién familiar (considerando éstas, como el porcentaje de mujeres que expresan deseos de posponer
la maternidad pero no usan métodos anticonceptivos). Dicho articulo resulta de gran interés, en primer lugar
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por la escasez de estudios tan amplios y exhaustivos como el presente. En segundo lugar, por la necesidad de
conocer la situacion actual de la planificacion familiar en aras a realizar la inversiones necesarias en politicas
de salud reproductiva para conseguir el objetivo del milenio de universalizar el acceso a la salud reproductiva.
Los resultados si bien son alentadores, ya que se observa una tendencia al aumento generalizado en el uso de
métodos anticonceptivos, muestran diferencias francas de unos paises a otros, y por tanto la necesidad de
aumentar las inversiones en materia de salud reproductiva, en primer lugar para disminuir dichas
desigualdades y en segundo lugar para mejorar el acceso a métodos anticonceptivos modernos.

Referencia

Alkema L., Kantorova V, Menozzi C, Biddlecom A. National, regional, and global rates and trends in contraceptive
prevalence and unmet need for family planning between 1990 and 2015: a systematic and comprehensive
analysis.. Lancet 2013; 381: 1642-52

Enlace
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)62204-1
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Valor de los chequeos médicos en adultos para reducir la mortalidad y morbilidad
de enfermedades: Revision sistematica Cochrane y metaanalisis

[General health checks in adults for reducing morbidity and mortality from disease: Cochrane
systematic review and meta-analysis]

Resumen

Objetivo:

Cuantificar los beneficios y perjuicios de los chequeos de salud en los =
adultos, con énfasis en los resultados relevantes para los pacientes, tales

como la morbilidad y la mortalidad, mas que en resultados primarios.

Disefio:
Revision sistematica de la Cochrane y meta-anadlisis de estudios
aleatorizados.

Fuentes de datos:

Medline, EMBASE, Healthstar, Biblioteca Cochrane, Registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados, CINAHL, registro de EPOC,
ClinicalTrials.gov y ICTRP de la OMS, complementada con busquedas
manuales de las listas de referencias de los estudios incluidos, el
seguimiento de la citacion (Web of Knowledge), y los contactos con los
investigadores.

Criterios de seleccion:
Ensayos aleatorios que comparan los chequeos de salud con no chequeo de salud en poblaciones de adultos no
seleccionados para enfermedades o factores de riesgo.

Los chequeos o controles de salud se definen como cribado de poblacion general de mas de una enfermedad o
factor de riesgo en mas de un sistema de 6rganos. No se incluyd la poblacion geriatrica.

Extraccién de los datos:

Dos observadores evaluaron de forma independiente la elegibilidad, extrajeron los datos y evaluaron el riesgo de
sesgo. Se establecié contacto con los autores para valorar resultados adicionales o detalles del ensayo cuando
fue necesario.

Resultados:

Se identificaron 16 ensayos; en 14 de los cuales habia datos disponibles (182.880 participantes). Nueve ensayos
proporcionaron datos sobre la mortalidad total (11.940 muertes), con una proporcién de riesgo de 0,99 (intervalo
de confianza del 95% 0,95 a 1,03). Ocho ensayos proporcionaron datos sobre la mortalidad cardiovascular
(4.567 muertes), con una proporcién de riesgo de 1,03 (0,91-1,17), y ocho en la mortalidad por céncer (3.663
muertes), con una proporcién de riesgo 1,01 (0,92 a 1,12). Los andlisis de subgrupos y de sensibilidad no
alteraron estas conclusiones. No se encontraron efectos beneficiosos en la morbilidad, hospitalizacion,
incapacidad, preocupacién, visitas adicionales al médico, o ausencia al trabajo, aunque no todos los ensayos
informaron sobre estos resultados. Un ensayo encontré que los controles sanitarios dieron lugar a un aumento
del 20% en el nimero total de nuevos diagndsticos por cada participante en seis afios, en comparacién con el
grupo de control, y en un aumento del nimero de personas con diagndstico de enfermedades crdnicas. Un
ensayo encontré un aumento de prevalencia de hipertension y de hipercolesterolemia. Dos de cada cuatro
ensayos encontraron un aumento en el uso de antihipertensivos. Dos de los cuatro ensayos, encontraron
pequefios efectos beneficiosos sobre la salud auto percibida, aunque podrian ser debidos a un sesgo.

Conclusiones:

A pesar de que los chequeos generales de salud suponen un aumento en el nimero de nuevos diagnodsticos,
éstos no reducen la morbilidad o mortalidad, ni en salud general, ni por causas cardiovasculares o por cancer. No
obstante, los estudios no suelen evaluar o informar sobre resultados perjudiciales en salud

Comentario
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En esta revision sistematica de estudios sobre el efecto beneficioso de los chequeos médicos, los autores no
encontraron beneficios en términos de disminucion de mortalidad o morbilidad en ninguna patologia,
incluyendo la mortalidad por cancer o cardiovascular, incluso en estudios a largo plazo (mayor de cinco afos).
Por el contrario, si se encontré un incremento de diagndsticos, como la hipertension. No incluyeron estudios
con pacientes mayores de 65 afios aunque indican que en éstos tampoco se demostré beneficio adicional. La
falta tedrica de beneficios puede estar en parte debida a la antigiedad de los estudios analizados y al
momento de realizar el tratamiento con determinados farmacos (por ejemplo en la enfermedad
cardiovascular). Igualmente el uso de determinados farmacos en la poblacién general puede tener distinto
balance riesgo-beneficio que cuando se usa en los ensayos clinicos, con criterios de exclusién y seguimiento
mas estricto. También puede existir otro sesgo de seleccion, ya que las personas que aceptan someterse a un
chequeo médico suele tener un perfil diferente a los que no.

Estos datos no apoyan el uso de controles de salud de forma generalizada, aunque no es dbice para que los
médicos de atencién primaria realicen determinadas pruebas en funcién de los factores de riesgo asociados.
Concluyen que se deben seguir manteniendo controles sobre determinadas patologias, como los factores de
riesgo cardiovascular, EPOC, diabetes o enfermedad renal.

Estos mismos autores ratifican estos resultados en JAMA (JAMA, June 19, 2013—Vol 309, No. 23: 2489-2490).
Considera que en el futuro los estudios deberian enfocarse en determinados factores mas que una bateria de
pruebas diagndsticas.

En parte, da respuesta a la controversia sobre los analisis de salud; controversia que ain se mantiene como lo
demuestra el comentario realizado por I.Torjesen en BM] (BMJ 2013;346:f2941) sobre el anuncio del gobierno
britdnico de mantener los examenes en salud a pesar de su promesa preelectoral de desecharlos.

Referencia

Krogsbgll LT, Jgrgensen K], Grgnhgj Larsen C, Ggtzsche PC. General health checks in adults for reducing
morbidity and mortality from disease: Cochrane systematic review and meta-analysis

BMJ] 2012;345:e7191.

Enlace
http://www.bmj.com/content/345/bmj.e7191
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones

Resultado de las emergencias médicas ocurridas en vuelos de lineas aéreas
comerciales

[Outcomes of Medical Emergencies on Commercial Airline Flights]

Resumen

Introduccion

A nivel mundial, 2.750 millones de pasajeros vuelan en aviones
comerciales al afo. Cuando durante el vuelo se produce una urgencia, el
acceso a la atencion médica es limitado. En este estudio se describen las
urgencias médicas ocurridas en vuelo, y las consecuencias de estos
eventos.

e

Métodos.

Se revisaron los registros de llamadas de urgencias médicas en vuelo, de
cinco lineas aéreas nacionales e internacionales, a un centro de
comunicaciones médica. El periodo de estudio abarca desde el 01 de
enero 2008 hasta el 31 de octubre de 2010. Se describen los problemas
médicos mas comunes y el tipo de asistencia prestado a bordo. Se
determiné la incidencia y los factores asociados al desvio no programado
de aviones, traslado del paciente a un hospital, y el ingreso hospitalario, asi como la incidencia de muerte.

Resultados

Se produjeron 11.920 urgencias médicas en vuelo (1 emergencia médica por 604 vuelos). Los problemas mas
comunes fueron el sincope o presincope (37,4% de los casos), sintomas respiratorios (12,1%), y nauseas o
vomitos (9,5%). Los pasajeros médicos proporcionaron asistencia médica en el 48,1% a bordo. El desvio de
aviones se produjo en el 7,3%. De 10.914 pacientes en los que se disponia de datos de seguimiento posterior al
vuelo, el 25,8% fueron llevados a un hospital por los servicios de urgencias, de los que el 8,6% quedaron
ingresados, y el 0,3% fallecid. Las causas mas comunes de hospitalizaciéon fueron posibles ictus (odds ratio, 3,36;
95% intervalo de confianza [IC], 1,88-6,03), sintomas respiratorios (odds ratio, 2,13, IC del 95%, 1,48 a 3,06) y
sintomas cardiacos (odds ratio, 1,95, IC del 95%: 1,37 a 2,77).

Conclusiones

La mayoria de las urgencias médicas durante el vuelo se relacionaron con sincope, sintomas respiratorios, o
sintomas gastrointestinales, tratados por médicos presentes en el vuelo. Pocas urgencias médicas provocaron el
desvio del avién durante el vuelo o la posterior muerte del paciente; una cuarta parte de los pasajeros que se
habia sometido a una urgencia médica durante el vuelo necesitaron una evaluacion adicional en un hospital.

Comentario

En este estudio se describen las urgencias médicas producidas en los vuelos comerciales, notificadas a una
central de comunicaciones durante un periodo de dos afios. Aunque el estudio es muy limitado, por su caracter
retrospectivo, y por el hecho de que sélo se puede analizar aquellos casos comunicados a dicha central (sin
valorar aquellos resueltos a bordo), si permite realizar un analisis de las causas mas frecuentes de urgencias
médicas en pleno vuelo, proponer un algoritmo de actuacién en base a las mismas y establecer varias escalas
de actuacién en funcién de la sintomatologia presentada por el paciente.

Destacan por ello, la preparacion del personal de cabina en el manejo de los sintomas mas frecuentes, el
momento en el que deben realizar la consulta telefénica a centros de urgencias, y por otro lado, el papel del
sanitario que circunstancialmente se encuentre a bordo en el momento en que se produce el incidente, con
especial énfasis en el caracter voluntario de esta actuacidon, ya que no existe responsabilidad legal de
intervencidn, lo cual no lo exime de la responsabilidad moral.

Referencia
Peterson DC, Martin-Gill C, Guyette FX, Tobias AZ, McCarthy CE, Harrington ST, et al. . Outcomes of medical
emergencies on commercial airline flights. N Engl J Med 2013;368:2075-83.
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Enlace

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1212052
Acceso a través de la BV-SSPA
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Revisiones
La atenciéon primaria importa
Bismarck o Beveridge: La atencidon primaria importa

[Bismarck or Beveridge: primary care matters]

Resumen

Bajo el titulo “La atencién primaria importa”, este editorial pone de
relevancia la importancia de conocer y tener en cuenta la estructura y
funcionamiento de los sistemas de salud, a la hora de valorar los
resultados de los estudios en salud.

Esto no ha sido siempre asi, ya que inicialmente la investigacion en
sistemas de salud fue meramente descriptiva, posteriormente se centré
de forma particular en los gastos en salud, y en la década de los 90
comenzaron a aparecer estudios sobre salud poblacional y capacidad de
respuesta de los mismos. Esta evolucién ha tenido como consecuencia,
que los estudios consideren el tipo de sistema sanitario como una
variable independiente con cierto nivel de impacto en los resultados en
salud. Como prueba final de esto, se hace referencia a la revision de
Rosano et al, publicada en el mismo numero de la revista, sobre la
relacidon entre hospitalizacion evitable y accesibilidad a la atencién primaria. Esta revision viene a confirmar que
dicha relacidén es inversa (a mayor accesibilidad menor tasa de hospitalizacidon), aunque existen variaciones en
este resultado si se tiene en cuenta poblacién vulnerable y en el sistema sanitario Beveridge.

Comentario

El sistema sanitario es pieza clave a la hora de evaluar los resultados de los estudios. Hoy dia parece que estd
afirmacion se ha aceptado, y una prueba de ello, es el trabajo de revisidon realizado por Rosano y
colaboradores, presente en el mismo numero. No obstante esto no siempre ha sido asi, y hemos pasado en
las ultimas décadas de un sistema sanitario que fuera objeto de estudio en si mismo, a convertirse en una
variable independiente con impacto en determinados resultados. Esto hace que el trabajo de discusion y
conclusion de los investigadores sea mas afinado e iluminador. Ya que para saber aplicar aquello que
funciona, es necesario saber en qué condiciones exactas funciona (de accesibilidad, calidad, y sistema de
entrada asi como condicionantes socio-econdmicos de la poblacidn diana).

La citada revision demuestra como los resultados y la forma de interpretar un indicador, como es el de
“Hospitalizacion evitable”, puede variar en funcién de diferentes sistemas sanitarios, y de los diferentes grupos
de poblacidon. Queda claro que para que la lectura de cualquier articulo resulte enriquecedora, es necesario
limpiar el cristal de las gafas con que se mira y lanzar una mirada también al escenario en el que el estudio se
desarrolla. Esto es especialmente importante en determinados indicadores empleados en la investigacidon en
atencion primaria.

Referencia
Delnoij D. Bismarck or Beveridge: primary care matters. European Journal of Public Health, Vol. 23, No. 3, 349

Enlace
http://eurpub.oxfordjournals.org/content/23/3/349.extract
Acceso a través de la BV-SSPA
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Documentos

Servicio Andaluz de Salud 2012. Informacion basica

Esta publicacidn muestra de manera sintética y grafica los principales y
mas destacados resultados sanitarios alcanzados por el Servicio Andaluz
de Salud en el afio 2012.

\VIILDOCE
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Buenas practicas en gestion clinica

Mes de la Diabetes

Unidad de gestion clinica de Carboneras ‘El Lometico’ - Distrito de Atencién Primaria de Almeria

La gestion por procesos asistenciales integrados constituye una
estrategia central para la mejora de la calidad.

El Proceso Asistencial Integrado es el nexo entre profesionales y
ciudadanos. La correcta integracién del conocimiento, el desarrollo de
modelos organizativos flexibles y la gestion adecuada de los procesos
son los tres elementos basicos para la innovacion y mejora de
servicios. Se centran en el usuario implicando a los profesionales en
el cambio, garantizado con una practica clinica acorde con el
conocimiento cientifico técnico disponible, facilitando la continuidad
asistencial y evaluacién de resultados.

En la Unidad de gestidon clinica de Carboneras nos planteamos en el
afio 2006, el abordaje de uno de los procesos mas relevantes, la
‘Diabetes Mellitus tipo II’, por ser una de las enfermedades crénicas
mas prevalentes del entorno.

Es esencial desde el punto de vista sanitario educar a los pacientes para que controlen su diabetes de forma
adecuada ya que pueden acarrear enfermedades tan importantes como la propia enfermedad, por lo que la
mayor parte de las complicaciones se pueden prevenir y en ello debe participar activamente su equipo de salud.

Desde la Unidad de gestion clinica de Carboneras, que dista 69 Km. del hospital de referencia, se analizé la hoja
de ruta del proceso, viendo los puntos débiles, realizdndose un grupo focal con las asociaciones locales y el
trabajador social. El objetivo era centrar el proceso en el usuario para el mayor cumplimiento de las actividades
a realizar: desde nuestra zona era mas dificil la cumplimentacién de la retinografia por ser una prueba muy
especifica, necesitar un recurso especial y un material humano especifico, junto con el desplazamiento del
usuario al centro de referencia.

Nos planteamos, con el apoyo explicito de la direccidon gerencia del Distrito de Atenciéon Primaria Almeria, realizar
un circuito con una serie de actividades para la resolucién del problema.

Entre ellas tenemos:

e “Mes de la diabetes”- Captacion mediante difusidn de la campafa con carteleria e informacion en consultas vy,
de forma activa, con el censo de pacientes diabéticos del centro.
Formacion de profesionales: 2 médicos y 2 enfermeros (con un responsable del Proceso).
Habilitacion de 2 consultas para ello.
Traslado del Retinégrafo Digital del Centro de referencia a la Unidad de Gestion Clinica de Carboneras durante
1 mes.

e Apertura de una agenda para citacion diaria de 15 pacientes. Dicha citacion se realiza desde la propia consulta
del médico de familia, del enfermero o via telefénica (captacion activa con el listado de diabéticos incluidos en
Proceso Asistencial Integrado Diabetes Mellitus del centro) para poder realizar el circuito establecido.

La Hoja de Ruta del paciente diabético consiste en :

e Consulta de Retinografia, realizada por un enfermero, con posterior lectura por un Médico de Familia. Las
patoldgicas son derivadas al especialista hospitalario de referencia.

e Consulta de Enfermeria: con toma de constantes, exploracion de pies y educacidon diabetoldgica, realizada por
otro profesional enfermero. En esta misma consulta se explora TA, peso e IMC, sensibilidad y exploracion
vascular de pies, comprobacién de analiticas realizadas ( con solicitud en el caso de precisarlo)

e Taller de Educacion Diabetoldgica grupal, a los 15 pacientes citados.

Se ha percibido por parte de los profesionales una gran implicacién en el proceso y por parte de los usuarios una
gran satisfaccidon y utilizacién de este recurso al ser mas accesible y percibir la eficacia y efectividad de las
actividades de mejora del proceso.
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Objetivos
Mejorar la calidad del proceso de atencién al paciente diabético mediante medidas de captacién activa y acto
Unico con los objetivos especificos de:

Control analitico de cifras de glucemia (Hb glicada).

e Aumentar el nUmero de pacientes diabéticos a los que se les realiza la exploracion de fondo de ojo, mediante
Retinografia Digital.

e Aumentar el nUmero de pacientes a los que se les realiza la exploracién del pie. (Monofilamento, ITB).
Realizar educacién para la salud fomentando la autonomia y satisfaccidon del diabético.

e Aumentar la formacidn y habilidades de profesionales en la realizacidon e interpretacién de nuevas técnicas
exploratorias en Atencién Primaria, como es la Retinografia Digital.

Conclusiones

e Eficiente formaciéon de profesionales en la realizacion e interpretacion de nuevas técnicas exploratorias en
Atencién Primaria, como es la Retinografia Digital.

e El acto Unico nos permitid realizar en una Unica intervencién el conjunto de exploraciones que conlleva la
correcta atencion al paciente diabético.
Elevada respuesta y satisfaccidn de la poblacién a la campafia "MES DE LA DIABETES".
Eficiencia de la intervencion:

e Reducir el impacto de la diabetes en los pacientes que la padecen, para evitar o retrasar las posibles
complicaciones.

e Evitar las descompensaciones agudas y por tanto, disminuir el nimero de hospitalizaciones por dicho
motivo.

¢ Qué anade o aporta a la mejora de la gestion o de la atencion?

e Reducir el impacto de la diabetes en los pacientes que la padecen, para evitar o retrasar las posibles
complicaciones.
Evitar las descompensaciones agudas y por tanto, disminuir el nUmero de hospitalizaciones por dicho motivo.
Eficiente formacion de profesionales en la realizacidon e interpretacion de nuevas técnicas exploratorias en
Atencion Primaria, como es la Retinografia Digital.
Satisfaccion del usuario.
Consecucién de los objetivos de UGC de la Unidad.

Persona de contacto de la Unidad de Gestion Clinica
Sofia Caparrés Crespo. Directora de la Unidad de gestidn clinica de Carboneras ‘El Lometico’.
sofia.caparros.sspa@juntadeandalucia.es

Angeles Peréz Lépez. Coordinadora de enfermeria de la Unidad de gestion clinica de Carboneras ‘El Lometico’.
angeles.perez.lopez.sspa@juntadeandalucia.es
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Buenas practicas en gestion clinica
Abordaje compartido de la cefalea: Consenso Hospital Virgen de la Victoria y
Hospital Regional de Malaga

Unidad de Gestion Clinica de Neurologia del Hospital Virgen de la Victoria - Unidad de Gestién Clinica de
Neurociencias Hospital Regional de Malaga

Las cefaleas constituyen uno de lo motivos de consulta mas
frecuentes en atencidn primaria y el primero en las consultas de
Neurologia de atencién hospitalaria, suponiendo una patologia con un
coste econémico elevado, tanto en horas de consulta como en gasto
sanitario, debido al consumo de medicamentos, realizacion de
pruebas complementarias, visitas a urgencias e incluso dias de
hospitalizacion. A todo ello hay que afiadir el altisimo coste indirecto
que representan las horas de trabajo perdidas por bajas laborales
debidas a cefaleas. Por otro lado hay que recordar la pérdida en
calidad de vida que sufren muchos enfermos, fundamentalmente los
gue padecen migrafias que no en pocas ocasiones impiden al paciente
desarrollar una vida social y de ocio satisfactoria.

En el marco de colaboracién permanente establecido entre la atencion
primaria (AP) y la atencidon hospitalaria (AH) de la ciudad de Malaga,
se establecié la necesidad de normalizar el procedimiento de atencidn a los pacientes con cefalea,
garantizandose una coordinacion dptima entre ambos niveles asistenciales que redundara en una mejora en la
calidad de la atencién a los ciudadanos de Mdlaga, al tiempo que se reducia la variabilidad en la practica clinica
en la atencidn de estos pacientes.

Con este fin, un grupo de profesionales coordinados por el José Antonio Heras Pérez (Facultativo especialista de
area de Neurologia del Hospital Virgen de la Victoria) han implantado un procedimiento que normaliza los
aspectos mas controvertidos en la atencidén de las cefaleas.

Entre los aspectos mas relevantes del procedimiento destacan los principales puntos a tener en cuenta en la
anamnesis y exploracién de estos pacientes, los criterios diagndsticos, los signos y sintomas de alarma que
deben tenerse siempre presentes, la clasificacién de las cefaleas, los criterios de derivacién y los tratamientos
especificos en base al tipo de cefalea: cefaleas vasculares paroxisticas, migrafia episddica, migrafa crénica,
cefalea por abuso de analgésicos, cefalea tensional y neuralgias.

Uno de los aspectos mas innovadores ha sido el consenso en la derivacién de pacientes que, en funcién de las
caracteristicas, pueden ser derivados desde AP a AH de forma convencional, de forma preferente (utilizando la
figura del neurdlogo de referencia) o de forma urgente, al tiempo que se han acordado los criterios que permiten
realizar el seguimiento de esta patologia en el ambito de atencién primaria.

De igual forma, se ha posibilitado la peticion de TAC para el estudio de cefalea con sospecha de organicidad
directamente desde atenciéon primaria, mejorando por tanto la capacidad diagnostica y de resolucidon de este
ambito de atencion.

¢Qué anade o aporta esta buena practica a la mejora de la gestién o de la

atenciéon?

La buena practica descrita permite mejorar la coordinacidon en el manejo de pacientes con cefalea, al tiempo que
ha permitido reducir la variabilidad en la practica clinica en aspecto ligados al diagndstico y al tratamiento de esta
patologia.

Persona de contacto de la Unidad de Gestion Clinica
Manuel Romero Acebal. UGC Neurologia - Hospital Virgen de la Victoria.

Oscar Fernandez Fernandez. UGC Neurociencias - Hospital Regional de Mélaga.
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Buenas practicas en gestion clinica

Listado de verificacion de procedimientos invasivos en nefrologia: catéter
peritoneal, catéter venoso central temporal para hemodialisis y biopsia renal
percutanea

Unidad de gestion clinica de Nefrologia. Complejo Hospitalario de Jaén.

La Unidad de gestién clinica de Nefrologia tiene establecido una serie
de protocolo de listas de verificacion (check-list) para determinados
procesos invasivos que habitualmente se realizan a los pacientes que
se tratan en la Unidad

Los procesos invasivos mas frecuentes que se realizan en Nefrologia
son:

e Biopsia renal percutdnea
e Implante de catéter peritoneal
e Implante de catéter venosos central para hemodialisis

Cada uno de estos procedimientos tiene establecido un estado
especifico que tras ser rellenado por el enfermero o enfermera
responsable del paciente es incorporado a la historia clinica.

Los listados estdn estructurados de manera similar dado que
comparten riesgo similares, especialmente el riesgo de sangrado
Inicialmente el listado solicita datos sobre una identificaciéon inequivoca del paciente, del procedimiento y, si
procede, del area anatdmica sobre la que se va a actuar, asi como de la indicacién cierta de la prueba
Posteriormente se establece una serie de item donde se verifica posibles alergias no comunicadas y se hace
especial énfasis en la ingesta de medicacién que puede tener influencia sobre la coagulacion.

Estos procesos tienen en comun, como complicacion mas importante, el sangrado, bien por hematoma o por
hemorragia externa, por lo que en todas las ocasiones se hace un estudio de coagulaciéon previamente. No
obstante, en ocasiones, los pacientes toman medicacidn hipocoagulantes o antiagregantes que no han suspendido
convenientemente por lo que hay que tener la seguridad de que no lo toman para evitar complicaciones.
Igualmente se comprueban medidas de seguridad especificas, tales como vaciado de vejiga para implantar
catéter peritoneal, etc.

El segundo cuerpo de los listados de verificacion estan centrados en la comprobacion de medidas de seguridad
encaminadas a tratar posibles complicaciones que puedan presentarse durante la realizacién de los
procedimientos, tales como coger via venosa, tener preparado expansores de plasma etc.

Igualmente se hace comprobacién por parte de enfermeria del material especifico que se necesita para realizar
cada procedimiento, tanto de su idoneidad como de sus condiciones de asepsia.

Finalmente el tercer cuerpo del Listado de Verificacion estd disefiado para comprobar que se realizan una serie
de medidas de vigilancia clinica recomendadas en cada procedimiento, de modo que quede constancia de que a
todos los pacientes se le han aplicado las medidas establecidas en el protocolo.

La realizacion de estos listados de verificacion las consideramos de un gran interés, dado que cada vez
realizamos en los Servicios de Nefrologia mas procedimientos invasivos, y es necesario establecer unas
condiciones minimas de seguridad en los pacientes.

Constatar mediante un listado la realizacién de estas medidas de seguridad transmite, tanto al paciente como a
los profesionales que participan en la realizacién de los mismo, una gran confianza, al tener constancia de que
las normas basicas de realizacion de los procedimientos se cumplen, y de que se toman las medidas oportunas
para corregir y atender posibles complicaciones que puedan desarrollarse durante la realizacién de los mismos.
Otro aspecto muy importante es la estandarizacién del seguimiento tras haber realizado la técnica, dado que de
esta forma prevenimos igualmente de manera precoz la aparicion de posibles complicaciones inherente al
procedimiento.

Desde su inicio en el afio 2009, realizamos de manera habitual estas medidas de Seguridad, comprobamos,
mediante la realizacién de auditoria de historia clinicas, que se realizan en todos los pacientes que se van a
realizar los procedimientos indicados, de esta manera se evita la variabilidad, estableciendo una uniformidad en
la técnica, lo que redunda en un aumento de la seguridad de los procedimientos.
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< Qué afiade o aporta a ta mejora de fa gestion o de la atencién?

Estas practicas clinicas son fundamentalmente un elemento de Seguridad para el paciente y el profesional
implicado en la realizacion de la atenciéon clinica, dado que comprueba de manera expresa que se toman las
medidas apropiadas para evitar los errores y las complicaciones mas comunes. La implementacién de estas
practicas estd en consonancia con las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud, lideradas en Andalucia
por el Observatorio para la Seguridad del Paciente que recomienda intervenciones dirigidas a evitar situaciones
indeseables o posibles acontecimientos adversos en los pacientes.

Documentacion
Biopsia renal percutanea
Implante de catéter peritoneal
Implante de catéter venosos central para hemodialisis

Persona de contacto de la Unidad de Gestion Clinica

Antonio Liébana Caifiada. Director de Unidad de gestion clinica de Nefrologia del Complejo Hospitalario de
Jaén.
antonio.liebana.sspa@juntadeandalucia.es
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Buenas practicas en gestion clinica

Creacion de una Unidad de Gestién Clinica de Farmacia de ambito provincial

Unidad de Gestion Clinica Interniveles de Farmacia de la provincia de Granada.

Objetivos:
Exponer el proceso de creacidon de la UGC Provincial de Farmacia
de Granada.
Exponer las ventajas potenciales y reales de esta nueva forma de
organizacién.

Resultados:

La UGC de Farmacia de Granada se constituyd en junio de 2010 por
acuerdo entre los Servicios de Farmacia de los Hospitales San Cecilio
y Virgen de las Nieves y de los Distritos de Atencidon Primaria
Granada y Metropolitano. En enero de 2012 se adhiridé el Hospital de
Baza y el Distrito de Atencidn Primaria Nordeste de Granada. En
enero de 2013 se adhirié el Area Sur de Granada y quedd constituida la UGC Provincial de Farmacia de Granada
por resolucién GC702/13 del Director Gerente del SAS.

El 6rgano rector de la UGC es el Comité Director. Las principales funciones de este comité son:

Elaborar, aprobar y, en su caso, actualizar las normas internas de funcionamiento del Comité propiciando un
entorno de trabajo participativo.

Asesorar a la Direccién de la Unidad de Gestién Clinica en la elaboracién y desarrollo de su Acuerdo de
Gestidn.

Elaborar y actualizar en cada ejercicio los Planes de formacidn, de docencia, de investigacidon, de innovacion y
desarrollo para los profesionales de la Unidad de Gestién Clinica, de acuerdo a las directrices de su Acuerdo de
Gestidn.

Elaborar y, en su caso, actualizar un plan de mejora de la seguridad de los pacientes en el seno de la Unidad.
Asesorar a la Direccién de la Unidad de Gestion Clinica en la Acreditacion de la calidad de la misma.

Asesorar a la Direccion de la Unidad de Gestion Clinica formulando propuestas para la mejora en la asignacion
de los incentivos.

Se ha desarrollado también un Plan de Participacién Ciudadana para potenciar la participacién ciudadana dentro
de la UGC.

Como ventajas reales y potenciales de esta nueva forma de organizacion se pueden destacar:
Desde el punto de vista profesional:

Se favorece la existencia de una misma terapéutica para todos los centros, mismos medicamentos, mismos

protocolos, mejora la equidad. Reduce las faltas de stock de medicamentos.

El profesional de Hospital comarcal se siente integrado dentro una organizacién de mayor entidad, con mas

posibilidades desde el punto de vista de formacién e investigacién, con mayor apoyo de otros profesionales

para la resolucidon de problemas que surgen en el dia a dia.

Permite el empleo de recursos que de otra manera estan fuera del alcance de un profesional de un Hospital

Comarcal.

Oportunidad de desarrollo para los profesionales.

1. Por compartir un plan de formacién que es Unico para todos. Los recursos empleados para su organizacién
se optimizan porque sirven para todos. Una UGC mayor permite conseguir la excelencia en algunas areas
por evitar la duplicidad en otras.

2. Investigacién, permite que todos los profesionales puedan colaborar en proyectos de investigacion mas
potentes.

3. Facilita la mayor destreza de profesionales en temas concretos, facilita llegar a la excelencia.
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Desde el punto de vista del profesional, y fundamentalmente los centros pequefios, la UGC proporciona el
respaldo, el apoyo y el asesoramiento de una estructura sélida y solvente en numerosas areas relacionadas
con el campo de la Farmacia de los dos niveles asistenciales.

Desde el punto de vista del paciente:

Existe menor variabilidad terapéutica entre centros. Facilita la continuidad asistencial, evitando problemas para
el paciente relacionados con visados, medicamentos de uso hospitalario, etc.

Se mejora la Atenciéon Farmacéutica (seguridad, eficacia farmacoterapeutica...) del paciente de hospital
comarcal, al permitir una mayor cobertura horaria por parte de un farmacéutico.

Desde el punto de vista de la organizacién:

Permite economia de escala en las adquisiciones de medicamentos.

Se dispone de un mayor niumero de profesionales lo cual permite abarcar mas tareas y con mayor calidad.
Desde el punto de vista del hospital comarcal permite mantener en funcionamiento del Servicio de Farmacia
durante mas horas y mas dias a la semana, al disponer siempre un farmacéutico de referencia en otro centro.
El Farmacéutico de Hospital aprovecha los conocimientos y la experiencia del farmacéutico de atencién
primaria relacionada con el uso racional del medicamento mejorando su aplicaciéon en atencién especializada.
Evita duplicidad de areas y circuitos.

Permite ahorro en la gestién

Se establecen objetivos Unicos para todos los centros.

Facilita la continuidad asistencial

Conclusiones:

La UGC Farmacia Intercentros-Interniveles es un modelo organizativo, que da respuesta a una serie de
problemas derivados de la descoordinacidon existente entre Atencién Primaria-Atencion Hospitalaria y mediante el
cual se articula la confluencia entre las necesidades de los ciudadanos y las expectativas de los profesionales en
ambos niveles asistenciales.

Documentacion

Acuerdo de Gestion 2010
Reglamento del régimen interno del Comité Director de la Unidad de Gestidon Clinica Provincial de Farmacia de

Granada

Persona de contacto de la Unidad de Gestion Clinica

José Cabeza Barrera
jose.cabeza.sspa@juntadeandalucia.es
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