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.INTRODUCCION

Los indicadores son variables ¢ instrumentos de evaluacién, capaces de de-
tectar medificaciones directa o indirectamente a partir de las intervenciones sani-
tarias realizadas. Para la medicion de las modificaciones alcanzadas en un obje-
tivo concreto, puede ser suficiente un solo indicador o varios, dependiendo de la
amplitud con gue se definid el objetivo. Por ejemplo, si un objetivo planteado es
censeguir un determinado porcentaje en [a tasa de vacunacién de una comuni-
dad, la medicién del incremento de esta tasa seréd un indicador adecuado, pero si
el objetivo es mejorar la atencion dada a un grupo poblacional, sera necesario
utifizar varios indicadores.

Los indicadores para la evaluacién de actuaciones en salud pueden ser de
varios tipos: de cobertura sanitaria, de pelitica sanitaria (por ejemplo, asignacion
de recursos suficientes para la atencion primaria o grado de equidad en la distri-
bucidn de recursos), de estado de salud (por ejemplo, tasa de mortalidad infan-
til), socioecondmicos, etc. Los indicadores también pueden ser entendidos des-
de la perspectiva de |a garantia de calidad asistencial y méas concretamente en la
manitorizacidn, entendida ésta como un proceso subsiguiente a la garantia de
calidad asistencial, que se pone en marcha una vez alcanzados unos niveles de
calidad aceptables, para evitar que dicha calidad descienda con el tiempo.

Probablemente nadie pondria en duda la necesidad de evaluar la actividad
profesional y que los indicadores puaden ser un instrumento que puede ayudar,
pero tras esta afirmacion genérica que corresponde al titulo del documento, sur-
gen muchas dudas y/o reflexiones. ;,Qué es actividad profesional?; ;como la po-
demos evaluar y para qué?; ¢los indicadores pueden ser un buen instrumento
para ello?; 4 hay otras formas de hacerlo?. El documento no pretende contestar
todas esias preguntas (seria imposible), sino plantear reflexiones en torno al uso
de Indicadores como herramienta para evaluar actividad profesional, incluyendo
asistencia, docencia e investigacion. Herramienta, instrumento, ics indicadores
son un medio, no un fin.

Entrado ya el siglo XXI, el papel que la atencion primaria de salud juega
en los servicios nacionales de salud sigue siendo muy discutido. En este sentido,
el “producto” de la atencidn primaria es adn un término muy impreciso, poco
definido y sujeto también a discusion. Es quizas por este motivo por lo que tradi-
cionalmentie los servicios de atencion primaria se han gestionado y evaluado en
base a un elevado nlmero de indicadores, de procedencia y calidad variables,
que han intentado medir de forma mas ¢ menos exhaustiva las diferentes
dimensiones relaciohadas con el producto de la atencién primaria. Generalmen-
te estos indicaderes contemplan apartados tan amplios y heterogéneos como
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acreditacion de estructura, utilizacion de registros, informacion cuantitativa de
actividad asistencial, grado de registro y control de patologias crdnicas, atencién
al usuario, desarrollo de programas e intervenciones especificas (atencion

domiciliaria, salud bucodental, etc), prescripcion farmaceutica principalmente .

desde su vertiente cuantitativa, coordinacion entre niveles, formacion continua-
da e investigacion. Sin embargo, hay un peligro en que esos esfuerzos no
resulten en ganancias en calidad a causa de potenciales debilidades conceptua-
les o técnicas. Medir el desempefio profesional es méds que un kit de medidas,
implica un modo de manejo. A menudo la atencién se focaliza sobre las
caracter(sticas téchicas de medidas individuales mas que en la aproximacion con-
ceptual,

Podriamos empezar preguntandonos: Indicadores, jpara qué?, jcon gue
objetivo?, ¢qué funcion tiene evaluar, es decir, emitir un juicio de valor?. Es
légico que los indicadores puedan o deban variar, el indicador o su uso, en
funcién del objetivo que se pretenda con ellos: mejora de la calidad, medir cum-
plimiento de objetivos ligados o no a cartera de servicios y/o incentivos, carrera
profesional, acreditacion de personas o centros, eic; es decir, pueden teher Una
funcion de regulacion, de competicion, de mejora continua de calidad o de incen-
tivos financieros. Podriamos decir que el fin Ultimo de todas estas funciones se-
ria mejorar la atencion, mejorar la actividad profesional, mejorar la calidad. En
la tabla 1 podemos observar algunos motivos por los que los profesionales nece-

_sitamos indicadores .

. Para saber lo que hacemos

. Para saber cuanto hacemos

. Para saber como lo hacemos

* Es una manera practica de estimar la actividad profesional
. Para compararnos

. Para saber lo que deberfamos hacer

* Para que la gestidn se haga c¢on racionalidad

* Para valorar nuestra competencia

. Para mejorar

Indicadaores de Fvaluacién ds la actividad profesional

¢Evaluar a quién?, ;con qué grado de agregacién?. El objeto de la evalua-
cion puede ser un individuo, un centro, parte o la totalidad de profesionales de uh
mismo ramo de un centro, un servicio, un drea, una institucion y en el caso de |a
docencia y sobre todo la investigacidn, la cosa adn se complica mas, ya que
podriamos anadir por sjemple, un grupo de investigacién, una red, etc. ;Qué
medimos?, ¢qué informacion necesitamos?. La Gnica forma de juzgar la necesi-
dad de una determinada informacién dentro de una organizacion es saber cuan-
to nos acerca o nos aleja de la meta. Por ello seria conveniente clarificar al maxi-
mo ésta. Una aproximacion a estas necesidades quizas se podria lograr tratan-
do de responder a las siguientes preguntas: ; Qué hacemos?; 4 lo hacemos bien?;
slo hacemos harato?; ;somos accesibles?; /la gente esta contenta?; ;los de den-
tro estan contentos?.

En este punto, convendria recordar los principios de un sistema de
informacién sanitaria ya que los indicadores pueden formar parte de éste:
aplicabilidad, eficiencia y adaptabilidad. Habra que tenar en cuenta gue una par-
te importante de la informacién que se genera en las organizacicnes es de ca-
racter informal, circula por los canales informales y nunca estara recogida for-
malmente. El desconocimiento de esta informacidn repercute en la calidad de las
decisiones.

&, Qué impacto tienen?. Todos los indicadores encarnan un sistema de
valores y de cometido social. Diferentes indicadores producidos por diferentes
organizaciones o procesos reflejaran diferentes valores. El impacto potencial de
aplicar un conjunto ds indicadores depende no solo de sus caracteristicas técni-
cas, sino también del grado como se manejen (forma de aplicarlos), de la culiura
profesional existente y de los cambios en esta cultura gue pueden producir, Por
ejemplo, cuando son aplicados a crganizaciones, pusden tender a desplazar o
reemplazar a modos preexistentes formales o informales, internos, de mejorar la
calidad. Los indicadores puaden considerarse tecnologia santtaria, y como tal ha-
bria que evaluar su impacto.

La informacién, ademas de sus indudables utilidades, también puede
comportar riesgos y si N0 n0s aseguramos que se cumplen unas premisas
béasicas, la posibilidad de “efectos indeseables” de la informacion es mucho ma-
yor. La mala calidad de la informacion (en cuanto a su cantidad, facilidad de com-
prension, fiabilidad, comparabilidad, precisién, eic.), puede ocasionar interpreta-
ciones inadecuadas y por tanto, decisiones equivocadas. No debemos pensar
que todas las personas que van a recibir la informacién tienen la misma capaci-
dad para interpretarla. Cuanto mas sencilla y clara sea, menos riesgo hay de
gue se presente “patologia asociada”. En la tabla.2 se muestran algunos ejem-
plos de posibles “efectos secundarios”. Muchos problemas se pueden originar
por las dificultades inherentes en las tres actividades de sistemas de control;
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medida del desempefio, andlisis ¢ interpretacion de los resultados y la accion
subsiguiente a la luz de los resultados. Pueden crear incentivos perversos para
cambiar la practica asistencial; asi, por ejemplo, los indicadores relacionados con
la atencién a domicilio por parte del personal de enfermeria podrian promover
que las enfermeras redujeran el nimero de las visitas adecuadas a los pacienies
mayores de 75 afios. De ta misma forma, podria parecer que los medicos
“actian adecuadamente” reduciendo el nimero de las admisiones adecuadas
al hospital de los mayores de 75 afios y no ser asi, por gjemplo, no derivando
pacientes con pielonefritis o insuficiencia cardiaca graves o crisis asmaticas
igualmente graves. Incluso se podrian dejar de notificar procesos infecciosos
importantes cuando en realidad se deberia hacer.

* Muchas veces se vivencian como un instrumento de tortura

* Pueden crear incentivos perversos para cambiar la practica asistencial
* Generacidn de rechazo

» Se mejora s6lo lo que se mide

» Puede focalizarse demasiado en unos pocos indicadores, otros aspectos
del servicio que no estan siendo medidos o que no son medibles se les puede
prestar menos atencidén

» Focalizacion excesiva hacia resultados mas pobres

= Problemas de comparabilidad; las fuentes deben ser fiables y las medidas
estandarizadas por factores que alteran su interpretacion

» Dependiendo de los indicadores usados, estos pueden también engendrar
una cultura a corto plazo

* Cuando se miden cambios sobre el tiempo, por ejemplo, como porcentaje
de cambio, personas o centros que estaban a un alto nivel al pringipio,
pueden parecer peores

* (Coste oportunidad

Indicadores de Evaluacién de la actividad profssional

Para aumentar su utilidad los indicadores de la actividad asistencial, de
docencia y de investigacion deberian tener unos criterics minimos antes de
ser estudiados para su aceptacién como indicadores validos y pertinentes. De-
berian de estar relacionados directamente con los servicios de salud, ser
sensibles a posibles cambios, basados en informacién valida, definidos con pre-
cisidn, que representen areas clinicas importantes, y que cubran una gran varie-
dad del servicio sanitaric. En la tabla 3 se describen los requisitos de estos
indicadores.

* Fiables « Que permitan la comparabilidad
* Vélidos = Apropiados para la atencién primaria
* QObjetivos

. ) L * |os necesarios
« Basados en informacion valida

* Definidos con precisién * Basados en la evidencia

« Medibles » Adaptados al medio

* Revisables = Que representen dreas

» Sensibles clinicas fundamentales

* Especificos * Que tengan una estrategia muy bien
* Justos definida detras

* Creibles

La informacion es para la accién. No debe recogerse una informacion si sus
resultados no van a condicionar las actuaciones posteriores. De estas depende-
ra el impacto potencial baneficioso. Un indicador no es apropiado para un deter-
minado programa de gestidn de calidad de un determinado nivel dentro del siste-
ma de salud si los resultados de su monitorizacion no pueden seguirse de accio-
nes para la mejora por parte de quienes lo estan utilizando cuando un problema
as detectado.

En la evaluacion de la actividad profesional es aplicable la frase: “Dime cémo
me mides y te diré como me comporto”. La tendencia del sujeto medido es

’
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satisfacer las condicionss de la medicién o atacarla, y por tanto, el resultado que
la organizacion considera bueno para cada indicador (subir, bajar, estabilizar) debe
ser explicito, cuantitativo y objetivo o consensuado; asi, por gjemplo, si medimos
visitas, ¢que es lo bueno?.

5i los indicadores de evaluacion de la actividad profesional son instrumentos
para medir aspectos de la calidad de los cuidados, quizds valga la pena
detenerse un momento a considerar que significa la calidad. Que la calidad
ocupe un lugar prominente en las politicas de salud y en la gestion es

seguramente algo bueno, perc a menos que ésta sea definida y usada sensata-

mente, las llamadas para la mejora de la calidad o la calidad total, se convertiran
en meros esldganes o declaraciones de moda. No es sorprendente que la intro-
duccion de medidas externas en las cuales el juicio acerca de la calidad se basa
sobre esténdares precisos pusden contribuir a una sensacién de temor y de pér-
dida de control por parte de los profesionales de la salud. Las medidas y su
comunicacion, usadas inapropiadamente, pueden crear un ambisnte de temor o
alarma, en vez de fomentar la mejora de la calidad. Siguiendo €l esquema de
Roland, la calidad de la atencion a nivel individual puede decirse que esta deter-
minada por la accesibilidad, una alta calidad de la atencion clinica, como por ejem-
plo en el diagndstico o tratamiento, y una alta calidad de |a atencion interpersonal,
por ejemplo, escuchando, dirigiéndose a las preocupacionss de los pacientes,
empatia, etc. A nivel poblacional, la equidad es impeortante para asegurar que al-
gunos grupes de poblacion no sean marginados en la atencién que reciben. Habra
gue hacer esfuerzos para que un sistema de indicadores tenga en cuenta todos
estos aspectos.

Por otra parte, segun el esquema de Saturno, los indicadores a moni-
torizar pueden derivarse de ciclos de mejora, de actividades de disefio de los
servicios, o ser fruto de una seleccion de aspectos o servicios relevantes de nues-
tra institucién cuya calidad nos interesa controlar, Por o tanto, a la moniterizacion
puede llegarse esencialmente a través de tres situaciones diferentes resumidas
en la iabla 4 junto con sus objetivos inmediatos. En las tres situaciones,
el objetivo ultimo de la monitorizacion es la identificacion de situaciones
problematicas.

Indicadores de Evaluacion de ia actlvidad profesicnal

SITUACION

OBJETIVOS

» Medicidn de indicadores sobre un aspec-
to o servicio que ha sido sometido a ci-
clo de mejora

Asegurarse que se mantiene Ia mejoria
conseguida

» Medicién de listado de indicadores sobre
aspectos 0 servicios relevantes

Asegurarse que estdn a niveles
aceptables

ldentificar aspectos-problema, o priorizar
oportunidades de mejora

+ Medicion de indicadores sobre un aspec-
to o servicio de nuevo disefio

Asegurarse que el disefio funciona como
estaba previsto

Ingicadores de Evaluacion de |a actividad profesional
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INDICADORES DE EVALUACION ]
DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN ATENCION PRIMARIA

Las empresas proveedoras de servicios sanitarios pretenden dirigir la activi-
dad asistencial de los profesionales del sistema de salud, elaborando unos
indicadores para evaluar la actividad asistencial y los profesicnales seran juzga-
dos de acuerdo a su actuacion profesional segun unos indicadores. Muchos de
los indicadores son atribuibles a la atencion primaria, pero solo algunos estan
relacionados con intervenciones que con seguridad van a producir una mejora
en la salud.

Actuaimente se mezclan como indicadores aspecios realmente evaluativos
con otros que sdlo tienen un interés informativo, otros que abordan aspectos
organizativos ¢gue debieran ser de incumbencia exclusiva del centro de
salud, y otros que no tienen un chjetivo definido ni un interés claro. No se eva-
llan, o apenas lo hacen, aspectos como atencidn a patologfas agudas,
utilizacion adecuada de pruebas complementarias, continuidad de |a atencidn,
accesibilidad y tiempo de espera, aspectos todos ellos que tienen una
importancia capital. Tampoco suele evaluarse la calidad, fiabilidad y homogenei-
dad de los registros. No obstante, lo mas llamativo de todo y pese
a la complejidad de los modelos de gestién actuales y de la existencia de
los numerosisimos indicadores existentes, ninguno de ellos contempla el
resultado final o la calidad del “producto” sanitario generado en los centros
de atencién primaria. Dejando aparte algunos indicadores intermedios entre
el proceso y el resultado final, como las coberturas vacunales o el grado de
control de algunas patologias crénicas, no existen en los modelos
actuales indicadores para madir realmente el producto generado por la atencién
primaria, mientras que si existen, por contra, numerosos indicadores para medir
actividades (visitas, anotaciones en los registros, etc). Eso no implica que tenga-
mos gque abandonar ese tipo de indicadores pero, desde luego,
no tienen que ser los Unicos en ser evaluados y no hay que darles tanta impor-
tancia. Ademas, sigue siendo pertinente preguntarse si muchos de esos
indicadores miden realmente la realizacién de actividades o Gnicamente su
registro.

Los indicadores de la actividad asistencial deberfan medir el “doing the right
things” haciendo lo que debemos hager (pertinencia, eficacia de las intervencio-
nes, disponibilidad) y el “doing things right” haciéndolo de la forma més adecua-
da (eficientemente, con efectividad, con seguridad, con carifio, con respeto,
en el momento adecuado). Sobre los indicadores gue expresan pertinencia,
disponibilidad, eficacia y efectividad deberia de haber una fuerte evidencia, de

Indicadores de Evaluacién de la actividad profesional

gue las intervenciones sobre las cuales estan basados, van a producir unos
resultados en la mejora de la salud. El uso de esos indicadores para monitorizar
la actividad asistencial podria ser una forma de promover el uso extensivo de in-
tervenciones basadas en la evidencia médica, por ejemplo en la prevencion se-
cundaria de enfermedad coronaria.

En el Reino Unido, McColi et al buscaron bibliografia de las intervenciones
gue pueden tener un impacte en la mejora de la salud en atencion primaria. Para
ello, tuvieron en cuenta ensayos clinicos en atencion primaria controlados
y aleatorios, cuyos resultados producian una disminucion de mortalidad y
casos graves no fatales. Para cada una de estas intervenciones que producen
una mejora sustancial de la salud, se enumeran en la tabla 5 los indicadores
de actividad asistencial que podrian monitorizarse su uso en atencidn pri-
maria. Hay indicadores de la proporcion de la poblacion con diagnodstico
de hipertension, de enfermedad coronaria, de fibrilacién auricular y de insuficien-
cia cardiaca. :

Algunas intervenciones, a pesar de necesitar de un elevado numero
de individuos a los que se tendria que aplicar, podrian producir un gran
impacto en la salud de la poblacion. Por ejemplo, hacen falta 108 usuarios por
afio, mayores de 65 afios en el caso da la vacuna de la gripe, para prevenir una
muerte, pero en una poblacion de 100.000 habitantes esta intervencion
podria prevenir 1a muerte a 146 personas por afio. Con una magnitud
algo inferior pero una mayor eficiencia destaca el tratamiento con inhibidores
del enzima conversor de la angiotensina en la insuficiencia cardiaca, puesto
que solo seria necesario tratar a 20 pacientes para prevenir una muerte,
y si todos los pacienies fuesen tratados se prevendrian un total de 76 muertes
anuales por 100.000 habitantes. En el otro extremo encontramos la vacunacion
antitetanica en adultos, que requiere 80.000 sujetos a tratar para prevenir
una muerte en 10 ahos. Esto es debido, pese a la amplia y signifi-
cativa reduccién del riesgo relative que produciria, a la muy baja incidencia de
casos esperados de la enfermedad. A pesar de ello, estamos acostumbrados a
que nos evallen este Ulimo y no, en cambio, los dos primeros, cuando la eficien-
cia de la vacuna antitetanica es muy baja. En la fabla 6 se déscriben las 10
intervenciones mas eficientes, en base a esta busgueda bibliogréafica. Podemos
apreciar en esta tabla que la mortalidad tedrica evitable ascenderia a 479
muertes anuales evitables per 100.000 habitantes, si la cobertura de las 10
intervenciones alcanzase el 100% en todos los casecs. De las 10 intervenciones
en atencién primaria que se presentan, el conirol de la tension arterial en
los pacientes hipertensos es el que presenta una mejor combinacion de
evidencia, impacto potencial y razon de coste-efectividad.

indicadores de Evaluacidn de la actividad profesional
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B L A e a.ce.evide ot .0 0 2C10 GRre = : 0
g1 ale Oonp aria’ fampliadgo.ge 1 OILA 99¢Y
INTERVENCION Red. Red. |Poh. | Cob.| Efic. |MSP | Observaciones
RR | RA |eleg.
Avido acefilsaliciico para pacientes [ 81 | 81 | 8I S |8 |8 | Tempedsseguimiento variable en los ensayos analizados.

con riesgoe afto de isquemia
coronaria o carabrovascular

Contral de a HTA EERERERERE

Bensficios mayoras en &l primar afo. Problemas de efactos
secundarios con el &cido acstilsalicllico

Disparidad en les criterios de conitrol. Problema de
sfectos secundarios de los farmacos antihipertensivos
Consejo para dejar ce fumar o S| sl o8l 81| 81 |8 | Lareduscion de riesgo relativo puede estar

terapia con parches de nicotina sobreestimada, ya que fue

caleufada en una cohorte de Inglaterra

|ECA para tratemianio S5l 8 |8l 8 |8 |8l
pacientss con insuficiencia cardiaca

En muchos ensayos la edad media de los
pacienies ss menor al de fa poblacion general

Estatinas en prevencion secundarial 81 | SI | SI 5 |8 (sl
Pacientes con muy alto Tiesgo de
cardiopatia isquémica

El riesgo de AVC también puede ser reducido

Estatinas an prevenclon primaria
Pacianiss con alto riesgo de Sl |8l |8l NO | 8|S
cardiopatia isquémica
{prevension primaria)

Anticoagulacion oral en profilaxis | SI | 80 | Sl st sl |81 | Posile preblema de hemarragia
de AVC en la fibrilacion auricular intracraneal. Datos extrapolaclos de

crénica ne valvular ensayos clinicos hospitalarios

Vacuna anfigripal en S8 |8 S8 |s Posible cambio de efectividad si hay

mayores de B5 afios cambic de cepa epidémica

Cuidados del diabético 8|8 |8 Sl | 81 INO | Enatencidn primaria son equivalentes al nivel hospitalario
pero no han demostrado que reduzcan [a mortalidad ni las
admisiones haspitalarias. Es dificit traducir ef control
glicémico y pérdidas seguimiento en resultados

Intervenclones para reducir S| 8|Sl S 18l INO | Imposibilidad de traducir la evidencia de la reducsion

4l consumo de alcohol del consumo de alcohol en la mejora de iz salud

{casos fatales o no fatales) & nivel peblacional

Datos abservacionales sugleren gue los programas de
vacunacion son efectivos. Es dificl trasladar dichos
datos a las reducciones de RR y RA

Inmunizaciones en gensral NO | NO | 8l St 8l |NO
{excepte grine sn andlanos)

Tratamiento de la obesidad S| 8|Sl Sl | 81 |NO |imposibilidad de traducir la eficacia de la reduccién del

en adultos pese en la mejora de la salud (casos fataies v ne fatales)
& hivel comunitario

Cribaje del cancer da cérvix NO |NO | SI .| 8I |8 |NO {Esludios shservacicnales sugieren que los programas de

screening del cancer da cérvix son sfectivos. Es dificil
trasladar estos datos cbservacionales en rissgos relativo
y absoluto.

Prescripcion de un contraceptiva NO | NQ | 8l 81 |8 |NO
con consejo sobre planificacién
familiar

Red.. reduccion; ARA: riesgo relativo; RA: riasgo atribuible; Pob. eleg.: poblacidn elegible; Cob.: cobertura,
Efic.: eficiencia; MSP: mejora en la salud de fa poblacion; HTA; hiperiension arterial; AVC: accidente vascular
cerebral; IECA: Inhibidores del enzima conversor de la angiotensina

81 = informacion c evidencia disponible

No = informacion o evidencia no disponible

Indicadeores de Evaluacion de la actividad profesional

El ndmero adicional de las muertes o casos prevenibles en la
situacion de una cobertura completa depende mucho de la cobertura actual. Los
pocos estudios que han estimado la cobertura actual hablan de una coberiura
baja. Una mejora considerable en la salud resultaria si los grupos de médicos
de familia con coberturas bajas de estas intervenciones mejoraran su cobertura.
Por ejemplo, considerando una cobertura inicial del 50%, se podria prevenir
la muerte de 24 personas por afic si todos los pacientes con alto riesgo
de coronariopatia en una area de 100.000 habitantes tomaran acido acetil-
salicilico.

El uso de indicadores clasicos de la actividad asistencial, por si mismos,
como un metodo para mejorar la efectividad de los cuidados de salud en
las gerencias de atencién primaria estd abocado al fracaso. Normalmentes
se escogen indicadores por la facilidad en su recogida mas que por la validez
cientifica que tienen. Por todo ello, pensamos que aungue el abordaje de 1o que
se puede denominar como “producto” de la atencion primaria es un problema
complejo, su abordaje es fundamental e inevitable si se pretenden implementar
con cierta credibilidad modernos modelos de evaluacion de los servicios de aten-
cion primaria de salud. Estos indicadores, basados en la evidencia a
diferencia de los gue clasicamente se utilizan, tienen una menor probabilidad de
promover incentivos perversos ya que estan basados en evidencia clara e
indiscutible. Ademas, son pocas las intervenciones aplicables desde la atencion
primaria que han demostrado inequivocamente su efectividad para
reducir morbimortalidad entre la poblacién diana de estas intervenciones y
al estar relacionados con una ganancia directa de la salud, podrian ser usados
en la practica de forma interactiva o en reuniones educacionales en los diversos
equipos de atencion primaria.

Antes de usar los indicadores propuestos en la tabla 6 es fundamental
desarrollar definiciones claras de los humeradores y denominadores para
cada indicador. Los indicadores requieren una evaluacion antes y después de su
intfroduccién para usc corriente para que sean capaces de cumplir con unos
criterios cientificos y practicos. En la tabla 7 se proponen indicadores para medir
las 8§ intervencionas mas eficientes. Para algunocs indicadores se requiere
racoger datos adicionales vy algunos profesionales pusden argumentar que ya
tienen demasiadas cosas que hacer. Ciertamente, se pierde mucho tiempo en
recoger informacion en atencion primaria, por ello, es fundamental avanzar
hacia el camino de la informatizacion completa de la historia clinica para hacetlo
mas facil. No hay duda en que recoger informacién de calidad clinica
se hace mejor con la historia clinica informatizada; ademas, ayuda al clinico, por
ejemplo, permite un sistema de alerta en los pacientes con patologias cronicas,

Indicadcres de Evaluacién de la actividad préfes‘wona\
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como diabetes mellitus y la hipertension arterial, alertando periddicamente
sobre la necesidad de efectuar una analitica, por ejemplo.

Hay también otros aspectos diferentes de las intervenciones basadas en
[a evidencia que son igualmente muy importantes recogerios, como son la
capacidad y habilidades de la entrevista clinica en la consulta, indicadores que
estan relacionados con la eficiencia y la accesibilidad, como por ejemplo, la
accesibilidad del servicio en la comunidad, la comunicacién dentro del personal
del centro de salud, la gestidn de los aspectos administrativos y econdmicos
dentro de las normas establecidas, la coordinacién con la comunidad o la
atencion de los pacientes a nivel secundario. Los indicadores de eficiencia son
importantes, puesto que la implementacién correcta de los indicadores basados
en la evidencia fomenta que aumenten los costes de prescripcion. Al mismo
tiempo, es necesario que haya mas investigacion para desarrollar indicadores
mas precisos que expresen estas ofras dimensiones del servicio. Es fundamen-
tal identificar intervenciones de eficacia probada de las cuales el equipo de
atencion primaria tiene una responsabilidad directa. Es importante, en este sen-
tido, disefiar algunos indicadores mas “locaies”, aunque no permitan la
comparabilidad con otras areas, porqué esto permitird que los profesionales
los acepten como propios. Hay que mezclar evidencia y experiencia clinica
personal.

A continuacién y sin dnimo de exhaustividad, se mencionan alguncs
indicadores agrupados en dreas.

Areas de evaluacién de la actividad asistencial

. Indicadores de actividad asistencial

. Indicadores de actividades preventivas

. Indicadores de actividades en patologias crdnicas

. Indicadores de actividades en patologias agudas

. Indicadores de atencién domigciliaria :

. Indicadores relacionados con la adquisicién de nuevas habilidades
. Indicadores de uso racional del medicamento

. indicadores de calidad percibida

. Indicadores de eficiencia

. Indicadores de calidad de registro de la HCAP

indicadores de Evaluacidn de la actividad profesional

=

INTERVENCION Reduccion de Prevalencia Nimero de Numero de
riesgo relativo estimada sujetos casos evitables
{IC 95%} Namero de necesarios a st todos
casos elegibles | tratar para recibiesen la
{100.000 h){*) | prevenir 1 caso| intervencion

Acido acetilsalicilico en pacientes 3.000

con alto riesgo cardiovascular: (3%)

Muertes totales en 1 afio 17% (11-23) 62 48

Muertes vascuylares en 1 afio 18% (12-24) 87 45

1AM no mortales en 1 afio 35% (27-43} 68 44

AYC no mertales en 1 afio 31% (21-41} 111 27

Control de la HTA: 18.000

Muertes totales a los 4 afios 16% (5-27) (18%)} 63 286

Mueres coronarias a los 4 afios 25% (14-36} 100 179

Muertes por AVC a los 4 afios 43% (21-58} 116 154

Consejo antitabaco o terapia 30.000

sustitutiva con nicotina: (30%)

Muertes totales en 1 afio 13% 256 120

|IECA en insuficiencia cardiaca: 1.500

Muertes totales en 3 meses ~ 23% (12-33) {1,5%) 20 76

Estatinas en prevencion secundaria: 2.000

Muertes fofales a los 5 afios 30% (15-42) (2%) 29 89

Muertes coronarnas a |os b anos 42% (17-54) 28 70

Eventos coronarios en 5 afios 34% (25-41) 13 154

Estatinas en prevencion primaria: 1,400

Muertes totales a los 5 afios 22% (C-40) {1,4%) 111 14

Muertes coronarias a los 5 afios 28% (-16-83) 156 9

Eventos coronarios a los 5 afios 3% (17-43) 41 34

Anticoagulantes orales en profilaxis de 1.900

AVC en fibrilacién auricular no valvuiar: |- {1,9%)

Muertes en 1 afio 33% (9-51) 56 3

AVC en 1 afio 68% (50-79} 33 58

Vacuna antigripal en mayores de 65 afios: 15.600

Muertes por afio 68% (56-76 (15,6%) 108 6 ~

Episodios cada afio 58% (26-77 §7 273

Vacuna antineumocdcica en mayores 15.6C0

de 65 afios: (15,6%)

Muertes en 1 afio 50% (30-70) 5.200 3

Bacteriemias en 1 afio 50% (30-70) 3.240 5

Neumococias no fatales en 1 afio 30% (C-60) 1.300 12

Vacuna antiteldnica en adultes: B3.960

Muertes en 10 afios 95% (90-98) (83,9%) 85.000 i

Casosno fatales en 10 a. 34,000 1.4

TOTAL muertes en 1 afio {media) MTE: 479

(*) cifra esﬁmadé

HTA: hipertensldn arterlal; AVC: accidente vascular cersbral; IECA: inhibidores del enzima convsrsor de la
angiotensina; IAM: infartc agudo de miccardio; MTE: mortalidad tatal evitable

Indicadores de Evaluacién de la actividad profesional
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INTERVENCIONES Y POSIBLES INDICADORES

- |/ INDICADORES REFLEJA MEJORAS DE LA'SALUD

‘EVIDENCIA' DE "QUE EL -VALOR'DE ' LOS

Acido acetilsalicilico en pacientes
de aito riesgo cardiovascular

% de poblacion diagnosticada de cardicpatia isquémica

Si, pero hay que asegurarse de que la prevalencia
observada de cardiopatia isquémica es similar a la
psperada. Se necesila comparar la prevalencia observada
y esperada para estimar los casos no detectados

% de poblacién diagnesticada de cardiopatfa
isquémica que tama cido acetilsalicilico

S, si el iratamlento adecuade sigue al diagnostico. Hay
que registrar que se ha indicado dcido acetisaliciiico

% de peblacion diagnosticada de AVG isquémice
o accidente isquémice transitario

81, pero hay que asegurarse de que |a prevalencia observada
de AVC y accidente isquémico transitorio es similar a la
esperada, Se necesita comparar la prevalencia observada

y esperada para estimar los casos no detectados

% de poblacion diagnoslicada de AVC isquémico o aceidents
Isguémico transitorio gué toman acldo acstilsalicflico

§f, si ¢l fratamiento adecuado sigue al diagndstico. Hay
que registrar que se ha indicado acido acetilsalicilico

% de la poblacidn diagnosticada de hipercelesierolamia

i, pero hay ¢que asegurarse de que la prevalencia de
hipercolesterolemia observada s similar a la esperada. Se
necesita comparar la prevalencia cbservada y esperada
para estimar los casos no detectados

% de la poblacién diagnosticada de hipercolesterolemia
a quien se ha calculado el riesgo cardiovascular

5i, paro hay que asegurarse de que la prevalencia de riesgo
alto {> 20% en 10 afios) observada es similar a la esperada

% de la poblacién diagnosticada de hipercolesterolemia y
con rigsgo cardiovascular alte gue toman dcido acetiisalicilico

51, 5i &l fratamiento adecuado sigue al diagndstico. Hay
que registrar que se ha indicado &cido acetilsalicilico

% dela poblacion diagnosticada de hiperfension arterial

Si, paro hay que asegurarse de que la prevalencis de
hipertensicn arterial observada es similar a la esperada.
Se necesita comparar 1a prevalencia observada y
esperada para estimar los casos ne detectados

T/o'Eha la poblagion diagnosticada de hipertensién arterial
a quien sg ha calculado el riesgo cardiovascular

51, pero hay que asegurarse de que la prevalencia de riesgo
alto {> 20% en 10 afics) observada es similar a la esperada

riesgo cardiovascular afto gue toman dcido acetilsalicilice

% de |a poblacién diagnosticada de hipertensian arerial y con S1, si el tratamiento adecuado sigue al diagnéstico. Hay que

registrar que se ha indicado 4cide acetisalicilico

_% de la poblacion diagnosticada de diabetes mellitus

Si, pero hay que asegurarse de que la prevalencia de diabe-
tes mellitus observada es similar & la esperada. Se necesita
comparar la prevalencia observada y esperada para
gstimar los casos no detectados

% de la poblacién diagnosticada de diabetes mellitus
a quien se ha calculado el riesgo cardiovascular

Si, pero hay que asegurarse de que la prevalencia de riesgo
alto (> 20% en 10 afios) cbservada as similar a la esperada

% de la poblacién diagnosticada de diabetes meliitus y con
riesgo cardiovascular atto que toman 4cido acefilsalicilico

51, 8l el tratamiento adecuado sigue al diagndstico. Hay que
registrar que se ha indicade 4cido acetilsaiicilico

% dela poblacion diagnosticada de tabaquismo

$1, pero hay gue asegurarse de que fa prevalencia de
tabaquismo chservada es similar a la esperada. Se
necesita comparar la prevalencia chservada y esperada .
para estimar los cascs no detectados

% de la poblacion fumadora a quien se ha caleulado
el rissgo cardiovascular

Si, pero hay que asegurarse de que la prevalencia de riesgo
alto {> 20% en 10 afics) observada es simifar a la esperada

% de Iz poblacidn fumadora y con riesgo cardiovascular
1 alto que toman dcido acetilsaliclico

5, sl el tratamiento adecuado sigue al diagnostico. Hay que
registrar que se ha indicado 4cice acetilsalicilico

| Control de hipertension arlerial

% de poblacién cuya TA se ha registrado en los Uftimos 5 afios

Si

o

% de poblacién con el diagndstico de hipertansion arterfal

Si, pero hay que asegurarse de gue la prevalencia de
hipertensidn arterial observada es simiiar g Ia esperada. Se
nacesita comparar |a prevalencia observada y esperada para
estimar los cases no detectados

% de poblacion registrada como hipertensa que tiene la TA
del (timo afio registrada

S, si el tratamiento adecuado sigue a la lectura
de las fres tomas anormales.

% de poblacion registrada como hipertensa v que tienen
como minimo uina cifra tensional registrada én el difimo afio
y cuya TA sistdlica mas reciente es < 140 mm Hg

8t

% de poblacion registrade como hipertensa y que tienen _
como minimo una cifra tensional registrada én el ditimo afio
y cuya TA diastdlica mds reciente < 80 mm Hg

S

Consejo antitabaco o terapia sustitutiva con nicotina

% de poblacion cuyo hébito tabaquico estd registrado

g1,

% de poblaclién fumadera habitual que ha recibido
consejo antitabaquico o terapia sustitutiva

S, sl el fratamiento adecuado sigue al registrc

IECA en lainsuficiencia cardiaca

% de pohlacion con diagnéstico
registrado de insuficiencia cardiaca

8i, si el diagndstico esta confirmado por ecocardiograma. Hay que
asequrarge de que la prevalencia de insuficiencia cardiaca cbser-
vadla es similar a la esperada, Se necesita comparar la prevalen-
cia ohservada y esperadia para estimar los ¢asos no detectados

% de poblacion con insuficiencia cardiaca que toman IECA

5, si el fratamiento adecuade sigue al diagnéstico. Hay que re-
gistrar que se ha indicado algin Tarmaco que contenga un [ECA

Estatinas en prevencidn secundaria
% dle poblacidn diagnosticada de cardiopatia isquémica

S08

§i, pero hay que asegurarse de que la prevalencia observada de

cardiopatfa isquémica es similar a la esperada. Se necesita com-

parar [a prevalencia observada y esperada para estimar los ca-
no detectados

% de pacientes con &l diagnéstico de cardiopatfa isquémica
que s@ les ha medido el perfil ligidico

Si

% de pacientes con colesterol-LDL por encima de 130 mg/dl
que lievan hiolipemiantes.

Si, 5i e tratamiento adecuado sigue a diagndstico. Hay que
registrar que se ha indicado una estatina

Estatinas en prevencidn primaria

% de |a poblacion diagnesticada de hipercolesterolemia

Si, pero ha){)que asegurarse de que Ja prevalencia de hipercoles-
terolemia observada es similar a la esperada. Se necesita com-
parar la prevalencia observada y esperada para estimar los
£asos ne detectades

% de la poblacion diagnosticada de hipercolesterolemia
a quien se ha caleulado el riesgo cardiovascular

Si, pero hay que asegurarse de que la prevalencia de riesge
alto {> 20% en 10 afios) observada es similar a la esperada

% de la poblacion diagnesticada de hipercolesterolemia
y con riesgo cardiovascular allo que toman eslatinas

5, 51 ol tratamiento adecuado sigus & diagndstico.
Hay que registrar que se ha indicado una estatina

% de la poblacion diagnesticada de diabstes meliitus

Si, ﬁ)_ero hay que asegurarse de que la prevalencia de diabetes
melliitus cbservada es similar a la esperacla. Se necesita compa-
rar la prevalencla obsenvada y esperada para estimar los casos
no delectados

% de la poblacion diagnosticada de diabstes mellitus
aquien se ha caleulado el riesgo cardiovascular

§i, pero hay que asegurarse de que la prevalencia de riesdgo
alto {> 20% en 10 afics) ohservada es similar a la esperada

% de la peblacion diagrosticada de diabetes mellitus
y con riesgo cardiovaseular alto que toman estatinas

Si, si el tratamiento adecuado sigue al diagndstico.
Hay que registrar gue se ha indicado una éstatina

Anticoagulantes orales para la profilaxis del AVC
an fibrilacidn auricul

% de pablacin con e! diagndstico de fibrilacidn auricular no vahvular
Hay

Si, pero se necesita comparar la prevalencia de fibrlacién auricular
observada con la esperada para estimar los casos no defeclados.
que asequrarse de que la prevalencia obsarvada es similar a la
esperada,

% de pacientes con e diagndstico ds fibrlacién auricular
no valvular que teman anticoagulantes orales

3, 5i el fratarriento adecuado sigue al diagndstico.
Ha%gue registrar que se ha indicado acenocumarol o
waifanna

Vacunacidn antigripal > 65 afios -

indicadoras de Fvaluacién de ia actividad profesional

% de poblacion > 65 afios que recibe la vacuna aniigripal anual.

Si.

Indicadores de Evaluacion de la actividad profesional
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Indicadores de actividad

. Nuamero de pacientes por cupo

. Porcentaje de consultas programadas

. Porcentaje de consultas domiciliarias

. Porcentaje de consultas espontaneas / urgentes

J Depuracion de historias clinicas, captacion de poblacion activa
. indice de frecuentacién

. indice socicecondmico

. Grado de derivacion improcedente

. Grado de solicitud de pruebas complementarias improcedentes

Indicadores en actividades preventivas

. Calculo del riesgo cardiovascular en pacientes con un factor
de riesgo mayor

. Consejo minimo antitabaguico

. Cobertura de vacunacion antigripal

indicadores en patologias cronicas

. Grado de control de la tension arterial

. Grado de control de |a diabetes mellitus

. Grado de control de la hipercolesterolemia en pacientes con riesgo
cardiovascular alto

. Grado ds control en prevencidn secundatia

e Grado de diagnéstico espirométrico de la enfermedad pulmonar

obstructiva crdnica

Indicadores en patologias agudas

. Adecuacién de la indicacion al diagnostico
. Nivel de registro en algunas patologias

Indicadoras en atencion domiciliaria

. Porcentaje de poblacidn mayor incluida en programas de atencién
domiciliaria

Indicadores de Evaluacion de ta actividad profesional

indicadores relacionados con la adquisicion de nuevas habilidades

. Captacion de las embarazadas antes de las 12 semanas

. Mantenimiento del INR dentro de los limites de referencia en
anticoagulacién oral

. Grado de correlacion diagndstica de las piezas que se envian a

anatomia patologica

Indicadores de uso racionai del medicamento

. Pacientes diaghosticados de insuficiencia cardiaca tratados con
inhibidores del enzima conversor de la angictensina

. Pacientes diagnhosticados de fibrilacién auricular tratados con
anticoagulantes orales

. Pacientes con riesgo cardiovascular alto tratados con acido

‘ acetilsalicilico

. Adecuacidn de la indicacion terapéutica con el diagnéstico

indicadores de calidad percibida

. Reclamaciones

. Cambios de médico y andlisis de éstos
. Encuestas de satisfaccién del usuario
. Indicadores de confort

Indicadores de eficiencia

. Utilizacion de recursos por DHD frente a pacientes bien controlados
. Adecuacion del consumo de tiras reactivas por pacientes bien —
controlados

Indicédores de grado de registro de la HCAP

. Determinacion de datos clinicos minimos que deben constar en la
HCAP (factores de riesgo personales y familiares, motivo de
consulta, listado de problemas y plan de actuacion)

Indicadores de Evaluacion de la actividad prefesional
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INDICADORES DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD
DOCENTE E INVESTIGADORA EN ATENCION PRIMARIA

Bases para la formulacién de indicadores de evaluacion
de la actividad docente e investigadora en atencidn primaria

Partimos de la premisa de que la docencia y la investigacién son, sin duda, un
componente esencial de la actividad profesional y del “producto” de la atencion
primaria y, por tanto, competencias integradas en el perfil profesional del médico
de familia. Esta consideracién es trascendente y su asuncion o rechazo implica
aceptar una visién reduccionista de ia atencién primaria o, por el contrario,
adoptar una conceptualizacion mas integral y adecuada a las expectativas so-
ciales y profesionales que se esperan de un medico de familia. Asimismo, como
condicidn sine gqua non, la produccién docente e investigadora en atencion pri-
maria debe poder ser medida, e incorporada a los sistemas de evaluacion de la
actividad o producto asistencial, bien del médico de familia a titulo individual o de
la atencién primaria en su conjunto. Una manera pragmatica de estimar esta
actividad es mediante indicadores.

Por otra parte, nos encontramos con frecuencia con importantes dificultades
para distinguir si una actividad determinada se debe encuadrar como docente o
investigadora. Este es un debate un tanto academico, sin excesiva importancia
practica. No obstante, en aras a poder clasificar los grupos de indicadores los
separaremos en estos dos grupos.

Los mencionados indicadores pueden ser contemplados bajo dos puntos
de vista: el individuo (médico de familia), o bien, el grupo de trabajo donde
éste se integra {equipo de atencion primaria). Obviamente, dependiendo de
gué uso queramos hacer de los resultados obtenidos de la medicién, serd més
adecuado escoger o enfatizar mas los individuales o los grupales, o ambos
simultaneamente.

Ademas de las caracteristicas generales que debe cumplir cualquier indica-
dor, los de docencia e investigacién en atencién primaria, deben tener en cuenta
siempre: el grado de adecuacion o pertinencia de la actividad docente ¢ investi-
gadora a la atencion primaria y el nivel de validez, acreditacion o calidad de la
actividad.

Un nuevo aspecto a precisar es el periodo de tiempo a que se refiere la
medicion. Los indicadores se puedan medir en un momento puntual {corte
transversal) ¢ a lo largo de un periodo de tiempo (longitudinal), que puede

Indicaderes de Evaluacidn de a astividad profesional

abarcar desde unas semanas hasta toda una vida profesional. Naturalmente, el
periodo a considerar esta muy vinculado a la funcion que esperamos de los
indicadores de medicion.

Un ultimo aspecio clave a comentar es: 4la docencia para que?, ;jpara
que investigar?. Como profesionales de atencién primaria, se espera que
dispongamos de una serie de conocimientos, destrezas y habilidades necesa-
rias que nos capaciten para ejercer adecuadamente el rol de médico de familia.
Esta seria la meta dltima de la formacién e investigacién en atencién primaria
y, por tanto, este debe ser el foco hacia el que orientemos los indicadores. Un
error frecuente, a evitar, es la realizacién en atencidén primaria de actividades
docentes e investigadoras que tienen poco que ver con el ambito competencial
de la atencién’primaria y que, por tanto, dificilmente tendran una repercusién
tangible en la practica profesional del médico de familia.

indicadores de medicién de la actividad docente

Cabe considerar al médico de familia bajo una doble perspectiva; receptor
de formacién (discente) y emisor de formacion (docente). Cualquier profesional
de atencion primaria, debe alcanzar un equilibrio arménico entre estos dos
componentes. No obstante, en la practica suele predominar el papel de receptor
de formacién —gue tiene un cardcter quasi obligatorio muy interiorizado—,
siendo minoritario el papel docente del médico de familia, que se suele
considerar como una actividad ocasional y mérito afladido mas que como
una obligacion. En este sentido, sin duda, la promocion del papel docente del
médico de familia es una de las metas a conseguir en los proximos afios,
y que afade indudablemente un valor adicional al perfil del médico de
familia.

El médico de familia como receptor de formacion (discente)

En este ambito, dependiendo del origen o iniciativa de la formacion, podemos
distinguir tres tipos de actividades formativas:

* La autoformacidén (depende esencialmente de la voluntad dltima
del profesional)

* la formacion corporativa {proporcionada por la institucién a la que se
pertenece)

* Otras actividades formativas

Indicadcores de Evaluacién de |a actividad profesional
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No olvidemos que la autcformacién debe suponer una buena parte de la car-
ga formativa de un médico de atencion primaria y que en cambio habituaimente
no suele ser medida o tenida en cuenta.

Asimismo, segln el tipo, método ¢ ambito de la actividad formativa podemos
diferenciar, entre otras:

* Formacién en horario laboral o fuera del horario faboral

+ Formacion presencial, no presencial (on line...) o mixta

« Formacién individual o grupal

¢ Formacion en el centro de trabajo o fuera del centro

« Formacion reglada, programada, “a la carta” frente a formacion
espontanea

e Cursos, talleres, estancias, reciclajes...

* Formacién evaluada ¢ no evaluada, tedrica o practica...

La anterior clasificacién podria extenderse hasta casi el infinitc. No obstante,
si retornamos a aspectos practicos, habitualmente la formacion recibida por un
profesional suele ser una mezcla entre autoformacion y formacién corporativa,
con una combinacion de tipos, métodos y ambites formativos.

Una meta a conseguir es que cualguier sistema de medicion de la actividad
docente tenga un cardacter holistico (que abarque la globalidad de
lo pretendidamente medible). Por tanto, a la hora de intentar una aproxima-
cién pragmatica a estos posibles indicadores debemos considerar todos los
tipos de actividades formativas relevantes que recibe un profesional (sin olvidar
la autoformacion) y todos los métodos y &mbitos formativos.

Por desgracia [a ausencia de un indicador dnico que nos permita estimar todo
lo anterior, nos conduce a la necesidad de proponer una bateria de indicadores,
que por otra parte debe ser limitada en su nimero —en aras a la practicidad—, y
que permita aproximarnos a una valoracion global de la carga formativa recibida,
de su calidad y de su pertinencia o adecuacion.

En la tabla 8 figuran algunos ejemplos de posibles indicadores de medicién
de la actividad recibida como discente.

Indicadores de Evaluacion de la actividad profesional

por profesional y periodo evaluado

AREA FORMULACION OBSERVACIONES
Autoformacion Numero (horas/créditos) Estas actividades idealmente debe-
de actividades autoformativas tian estar acreditadas, ser adecua-
acreditadas y adecuadas das y pertingntes a la atencion prima-
por profesional y perioda evaluado | riay estar evaluadas. Tiene la dificul-
tad de como se objetiva la autofor-
macién
‘Farmacién Nimero (horas/créditos) de Estas actividades idealmente
corporativa actividades formativas corporativas | deberian estar acreditadas, ser

adecuadas y pertinentes a la
atencién primaria y estar evalua-
das. Debe incluir tanto la formacion
en el centro de frabajo (in situ),
como la formacion corporativa
realizada en otros lugares. Incluird
todo tipo de formacion {sasiones,
CUTS0S...)

Pariicipacion en
reciclajes, estancias,
rotacicnes en centros
acreditados

Ntimero (horas /créditos) de participa-
ciones en este tipo de actividades por
profesional y pericdo evaluado

Debe valorarse el tipo de rotacion,

reciclaje..., su adecuacion/pertinen-
cia & la atencion primaria, la acredita-
cidn del centro y el tipe de evaluacion
de la estancia

Participacidn en
congresos, jornadas,
talleres y grupos de
trabajo

Ntmero (horas/créditos) de partici-
paciones en este fipo de actividades
por profesional y periode evaluado

Es importante distinguir el tipo de
participacion en esta actividad
(acreditacion de asistencia real) y su
ccherencia 0 adecuacion con los pla-
nes formativos del centro o con las
lineas de investigacion

Cbtencion de becas
de estudios, de
perfeccionamiento...

Numero (créditos) de méritos obteni-
dos en esfe tipo de actividades por]
profesional y perfodc evaluado

Superacitn

de “pruebas

de competencia
clinica”

La entidad evaluadora deberia estar
correctamente acreditada. Los conte-
nidos de la prueba deberian ser
adecuados para la atencion primaria

indicadores de Evaluacién de la actividad profesional
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El médico de familia como emisor de formacién (docente)

La segunda faceta de cualquier médico de familia en el campo de la docen-
cia, es su papel comeo discente, Cuantitativamente suele ser menos frecuente que
el rol como docente, si bien no es menos importante, y debe ser incorporada al
petfil de médico de familia.

También aquli cabe clasificar a docencia efectuada de mlltiples manera:

— Segun el grupo diana a {a que va dirigida: médicos, enfermeras,
estudiantes de enfermeria o de medicina, etc.

— Segun el momento de desarrollo profesional de los discentes: pregrado,
postgrado...

— Permanente, continuada

— Segun la “cobertura” o niimero de profesionales a los que va dirigida.
—~ Segun el ambito: universitaria....

- “Alacara’...

— Presencial o a distancia...

— Dirigida a profesionales de la salud ¢ a colectivos ajenos (maestros, aso-
ciaciones...)

Ademas, de la clasificacion anterior hay que distinguir el tipo de actividad
docente gue ejercemos. Asi, cabe distinguir:

« Actividades formativas “clasicas”; cursos, talleres, seminarios...
e “Tutorizacion” de profesionales

« Direccion de tesis doctorales / tesinas

« Otros:

— Participacion en grupos de trabajo, grupos de expertos, comisiones...
— Participacion en comites editoriales de revistas cient(ficas, correctores...
- Docencia universitaria, en escuelas de gestion...

En la tabla gfiguran algunos ejemplos de posibles indicadores de medicién de la
- actividad docente efectuada.
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OBSERVACICNES

evaluado

AREA FORMULACION
Activid.ades N L;r?v%rod(ho;as/ cr:;-ldrtos') de i Estas actividades idealmente
formativas ZC fviaa esforfna 1;/&3 'mf"z " | deberian estar acreditadas, ser
impartidas as por protesional’y periodo adecuadas y pertinentes a la

atencién primaria y estar
evaluada la docencia. Debe
incluir todo tipo de actividades
formativas

Tutorizacion de
profesionales

Ndmero (horas/créditos) de
tutorizacion por profesional
¥ periodo evaluado

La capacidad para actuar de
tutor deberia estar previamente
acreditada

Direccidn de tesis
doctorales/tesinas...

Numero (horas / créditos) de
tesis/tesinas dirigiclas por
profesional y perfodo evaluado

Otras

Participacion en grupos de
trabajo, grupos de expertos,
comisiones...

Participacion en comités editoria-
les de revistas, correctores...
Profesor (universidad, escuela de
gestion...}

Actividades formativas dirigidas a
otros profesionales/grupos exter-
nos {educaciton en fa escuela,
profesores, asociaciones...)

Indicadores de Evaluacion de la actividad prefesional
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Indicadores de medicién de la actividad investigadora

La actividad investigadora es una parte fundamental y relativamente poco de-
sarrollada en la medicina de familia en general y en nuestro pais en particular.
Esta realidad faciimente objetivable contrasta con las multiples recomendacio-
nes de expertos sobre la necesidad de incrementar cuantitativa y cualitativamente
la produccion investigadora en atencién primaria.

" También aqui podemos distinguir:
= Produccion investigadora: individual/grupal

s Produccion de centro/multicéntrica

* Produccidn sélo de atencidn primaria o cooperativa/colaborativa con la aten-
cién especializada u otros organismos

A la hora de intentar sefialar indicadores actividad investigadora hemos distin-
guido {tabla 10}:

+ Participacion en proyectos de investigacion
+ Publicaciones

= Aportacicnes a congresos, jornadas

= QOftros

Indicadores de Evaluacién de la actividad profesional

AREA

FORMULACION

OBSERVACIONES

Participacidn en
proyectos
de investigacidn

Numero (créditos) de pré}ébtos de
investigacion participados por
profesional y perfodo evaluado

Debe ponderarse en funcién de:
grado de participacion del investiga-
der evaluado, del tipo de proyecto,
si esta aprobado / financiado por
agencia externa, si es colaborativo
o multicéntrico, su aplicabifidad (lle-
vados a la practica), si generan con-
fratacion de becarios, si es liderado
desde el centro o es una simple co-
laboracicn, si es fruto de un proyec-
to de investigacién & linea estable de
investigacion. ..

Publicaciones

Aportaciones a
jornadas, congresos,
simposiums...

Ndmero {créditos) de publicaciones
por profesional y pericdo evaluado

Se debe tener en cuenta el tipo de
producto: publicacién de libros,
revistas (cartas, editoriales, revi-
siones, originales, etc) U otras {CD,
pagina web). A su vez, para cada
producto se debe tener en cuenta
fa difusion de ia publicacion (local,
nacional, internacional), su ade-
cuacion a la atencion primaria y el
grado de participacion del pro-
fesionatl evaluado, si es fruto de un
proyecto de investigacion ¢ finea
estable de investigacion, su grado
de impacto, etc.

Numero (créditos) de aportaciones
por profesional y periodo evaluado

Se debe tener en cuenta el tipo de
“producto™; penencia, comunicacion
oral, poster... Asu vez para cada pro-
ducto se debe tener en cuenta la di-
fusion del congreso o actividad (lo-
cal, nacional, internacional), su ade-
cuacion a fa atencion primaria y el
grado de participacién det profesio-
nal evaluado, si es fruto de un pro-
yecto de investigacién o linea esta-
ble de investigacién...

Otras

Tesis doctorales, tesinas, premios
de investigacion. Perienencia a
unidades de investigacion, comités
éticos. Becas obtenidas, etc.

Indicadores ds Evaluacion de la actividad profesional
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CONCLUSIONES

Ciertas lecciones pueden ser aprendidas de la experiencia interhacional. En
primer lugar, cualquier sistema para medir y mejorar el desempefio deberfa inte-
grarse o coordinarse con ofras partes del servicio que estén intentando promo-
ver |a calidad, por ejemplo, con servicios de elaboracién y difusion de guias de
practica clinica. En segundo lugar, es mas probable que los indicadores sean
medibles, interpretables y utilizados para la accién a un nivel local que a un nivel
nacional, porque los procesos subyacentes son mas visibles y puede usarse el
conocimiento local.

Cualguier servicic de salud embarcado en medir el desempefio deberia in-
tentar establecer si esto produce los efectos deseados y a que coste antes de
gue se implemente completamente.

Es imprescindible para mejorar la organizacion del centro de salud, una for-
macion en gestién clinica, asi como una cultura de mejora de la calidad, la cual
para que sea efectiva debe incluir tanto la formacién, como un clima organizacional
adecuado. Sin estas premisas, dificilmente podra haber un sistema de informa-
cidn y de indicadores validos y fiables, imprescindible para poder mejorar y para
poder medir objetivos pactados, incentivos, etc. i

En la evaluacién de nuestra actividad profesicnal no hay que recoger un ele-
vado nimero de indicadores, tal como se hace actualmente y menos la bateria
de indicadores gue no contemplan el resultado final o la calidad del producto
sanitario generado en los equipos de atencidn primaria sino escoger los necesa-
rios y que posean el peso de la evidencia cientifica de su utilidad. Ademas, debe-
riamos ser capaces de elaborar indicadores de eficiencia ya que la implementagion
de estos indicadores fomenta que se incrementen los gastos de
farmacia. No menos importante es la necesidad de una informatizacién completa
de los centros de salud, en los que los profesionales no tuviesen que perder una
parte de su tiempo en recoger estas variables y que sea el mismo programa
informatico el que nos ayude con el feedback periddico de |a informacion gue mida
como lo estamos haciendo y como podemos mejorar.

Indicadores de Evaluacion de la actividad profesional
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