LO QUE DEBES SABER SOBRE EL DOCUMENTO  DEL ACUERDO DE PRODUCTIVIDAD VARIABLE 2004 EN ATENCIÓN PRIMARIA
Postura  y comentarios de 

CESM-COMUNIDAD VALENCIANA
LA FORMA EN QUE SE  INTENTO LA IMPLICACIÓN DE LOS PROFESIONALES, EN UN PRINCIPIO, ACOMPAÑADO DE OTRAS CIRCUNSTANCIAS COMO LA AUSENCIA DE UNA TRANSMISIÓN UNIFORME Y AMPLIA DE LA INFORMACIÓN NECESARIA,  HA HECHO QUE ALGUNOS DE ESTOS NO SE HAYAN DADO POR ENTERADOS. POR ELLO EN LA MESA TÉCNICA DEL 14 DE JULIO DE 2004 ESTE SINDICATO SOLICITO UNA NUEVA DISTRIBUCIÓN DE UNA INFORMACIÓN ADECUADA CON EL FIN DE FACILITAR ASI, LA FIRMA  DE TODOS LOS PROFESIONALES QUE LO DESEEN. 

TODOS LOS MÉDICOS DE EQUIPOS DE ATENCIÓN PRIMARIA QUE NO FIRMARON EN SU DÍA EL «RECIBÍ» DE LA PRODUCTIVIDAD VARIABLE TIENEN UNA NUEVA OPORTUNIDAD PARA HACERLO
DESDE ESTE SINDICATO RECORDAMOS QUE LA ADMINISTRACIÓN EXIGE DICHA FIRMA (SIN LEGITIMIDAD ALGUNA SEGÚN NUESTRO PUNTO DE VISTA) PARA PODER COBRAR LA PRODUCTIVIDAD.
POR ELLO RECOMENDAMOS A NUESTROS AFILIADOS PROCEDAN A FIRMAR DICHO DOCUMENTO, QUE A NADA LES OBLIGA, CON EL FIN DE EVITAR LA POSIBLE ACUMULACIÓN DE DEMANDAS JUDICIALES POR FALTA DE COBRO.

ESTE SINDICATO MÉDICO YA HA DENUNCIADO EN LA MESA LA DISTORSIÓN QUE EXISTE EN LA SUBIDA DE ESTE AÑO DONDE AL PONER UN MÁXIMO DE PAGO POR ESPECIFICO PARA EVITAR LA ACUMULACIÓN DE SIP PARA AUMENTAR EL PAGO, SE HA TOPADO LITERALMENTE LA SUBIDA DE 115 EUROS.

SE HA EXIGIDO A LA ADMINISTRACIÓN AL SUBIDA DEL TOPE DEL COMPLEMENTO ESPCIFICO EN 115 EUROS Y EN LA SUBIDAS SIGUIENTES ANTE LA TRAMPA QUE SIGNIFICA ESTE MÁXIMO, CREADO PARA EVITAR EXCESO DE TRABAJO Y UTILIZADO EN CONTRA DE LA INCENTIVACIÓN POR DECISIÓN DE LA ADMINISTRACIÓN.

EN CASO DE QUE LA ADMINISTRACIÓN PERSISTA EN ESTE CONCEPTO ESTE SINDICATO SE VERÁ OBLIGADO A IMPUGANAR ESTE ACUERDO POR FRAUDE DE LEY
AMBITO DE APLICACIÓN


El complemento de productividad de atención primaria del año 2004 tendrá como ámbito de aplicación al personal médico de los equipos de atención primaria (excluido personal de cupo y zona ).

I) CONDICIONES BASICAS 

(CONDICIONES Y CRITERIOS DE INCLUSIÓN)

· Inicio actividad Sistema Nacional de Salud: “será de aplicación a los profesionales con mas de 2 años de antigüedad en el Sistema Nacional de Salud independientemente del régimen jurídico y que a su vez tengan población asignada en el SIP”.

· Inicio actividad en CPA: Mínimo 1  año en el mismo CPA (Código de Puesto Asistencial). Para la productividad del 2004 será necesario que no se haya  producido cambio en el puesto de trabajo durante el 2003. En el caso que el cambio de puesto se realice a lo largo del 2004 solo se cobrara la parte proporcional de los meses de trabajo efectivamente realizados en el mismo puesto de trabajo en el que se trabajo en el 2003.

· Aislamiento centro: LA Conselleria elaborará una lista de centros en los que concurra esta circunstancia. 

· Resto de items: preguntar al coordinador en caso de duda.

II) ACCESIBILIDAD

(CONDICIONES DE EXCLUSIÓN / INCLUSIÓN POR DEMORA)


Los datos de este apartado en el documento pasado por la Conselleria para firmar “el recibi” se obtienen de la aplicación  SIP (todos podemos pedir un código de acceso para obtener estos datos por medio del ordenador SIP del Centro  o pedírselos al coordinador).

Accesibilidad: es uno de los componentes básicos de la calidad de la asistencia. Uno de los parámetros básicos para definir la accesibilidad es la ausencia de la demora en el acceso a la asistencia en la atención primaria.

· Los equipos de atención primaria deberán tomar las medidas organizativas dirigidas a garantizar la asistencia de todos los ciudadanos que soliciten atención, en un plazo siempre inferior a 48 horas, armonizando esta disponibilidad con los derechos dirigidos a la protección de la salud de los trabajadores.

En el caso que el ciudadano solicite asistencia concretamente por parte del facultativo que tiene asignado se considerará demora si no se presta asistencia en las siguientes dos jornadas efectivas de trabajo del citado profesional aplicando la normativa vigente derivada del Decreto 137/2003.

· La actividad programada (seguimiento programa salud, cita concertada para el seguimiento de patologías, etc...) no se tendrá en cuenta a la hora de valorar la demora.

· Los domingos y festivos se contarán como tiempo de espera salvo que coincidan dos o más seguidos.

De tal forma que, en el supuesto de que se demande la asistencia en viernes, deberá ser atendida viernes o sábado; si se demanda en sábado, debe ser atendida sábado o lunes y, si la demanda se produce el día previo a dos festivos seguidos: debe ser atendida el primer día laboral. 

· En equipos de atención primaria con número medio de tarjetas asignadas inferior a 1500 (+ 15%) para médico de familia e inferior a 900 (+ 15%) para pediatras de equipo, y en el caso de que a algún ciudadano no se le preste la asistencia en las condiciones arriba reseñadas, la demora actuará como criterio excluyente para el Equipo de Atención Primaria al que le corresponde la asistencia de dicho usuario.

En el documento para firmar “el recibí”, como criterio excluyente para pediatría dice: Número de tarjeta inferior a 1200 (+ 15%) y en documento original del acuerdo se pacto 900 (+15%) por lo tanto si eres pediatra debes hacerlo constar, si no lo hiciste en su momento puedes hacerlo ahora en una carta pasada por registro. 

ESTE SINDICATO YA LO HA HECHO COSTAR EN LA MESA DE SEGUIMIENTO.

· En el supuesto de que la población mayor de 65 años asignada al equipo de atención primaria de una zona básica de salud sea superior al 25%, se considerará la demora como factor excluyente para los Equipos de Atención Primaria, solamente si el cupo medio de cartillas asignadas en la zona básica es menor o igual de 1500.

· También serán excluidos aquellos facultativos que no presten la asistencia solicitadas en las siguientes dos jornadas efectivas de trabajo del citado profesional aplicando la normativa vigente referentes a permisos y licencias.  

· Cada viernes o el último día de la semana previo a festivo, los coordinadores de cada centro remitirán a la Dirección, preferentemente en el formato electrónico, estadillo donde constará: nombre del facultativo, si ha existido demora en algún día de la semana y firma del coordinador.

· Con el objeto de facilitar la puesta en marcha de medidas organizativas en los equipos de primaria durante los tres primeros meses de aplicación de este Acuerdo la demora no actuará como criterio de exclusión.

· Ante situaciones extraordinarias desde el punto de vista sanitario (pandemias, emergencias sanitarias...) la existencia de demora podrá ser eliminada como factor excluyente, de forma temporal y tras decisión de la Comisión de Seguimiento.

· En el caso de que un profesional presente demora de forma habitual que le impidan el acceso al complemento de productividad, podrá solicitar que se estudie su caso por parte de la Comisión del Seguimiento que, tras escuchar al interesado, realizará las recomendaciones pertinentes dirigidas a los órganos competentes.

Este Sindicato Medico considera que esta demora no depende solo del profesional, muy al contrario, estamos convencidos de la enorme influencia del entorno, en el sentido amplio de la palabra (condiciones laborales) y de la falta de sustituciones ya sea por la creciente escasez de profesionales o por la también creciente  falta de voluntad o agilidad de la administración.

Como miembros de la Comisión de Seguimiento velaremos por la correcta interpretación y aplicación de esto criterios por lo que ya se ha propuesto que:


1.- Si no se ha contratado a los correspondientes sustitutos no se tenga en cuenta la demora


2.- En todos los casos en que de manera transitoria o continua se superen los 1.800 SIP no debe costar la demora


3.- Es importante que comuniquéis a este SINDICATO MÉDICO las alteraciones del pago y los problemas con el SIP

4.-Además creemos necesario que junto a estos criterios de la Conselleria debe haber una correcta y exhaustiva cuantificación de tarjetas SIP en  cada momento y sobre todo cuando se pueda estar generando demora para evitar su efecto distorsionador en detrimento de los facultativos. 

5.- En la mesa de seguimiento se seguirá con el control estricto de estos pagos para evitar las distorsiones creadas por la ineficacia e ineficiencia de la Administración  

III)

GRADO DE IMPLICACIÓN EN ACTIVIDADES PROPIAS DE LA ORGANIZACIÓN PARA MEDICOS 
DE FAMILIA DE ATENCIÓN PRIMARIA

De forma semestral se valorarán los siguientes grupos de indicadores:

A) -Relativos a la implicación en objetivos asistenciales (máximo 25 puntos)

B) -Relativos a uso racional del medicamento (máximo 100 puntos)

Todos estos datos se van a monitorizar periódicamente. Cuando este finalizada la puesta a punto de la aplicación, todos aquellos que dispongáis de acceso a GAIA podréis verlos en el apartado titulado “ PVP “ (también se pueden solicitar al coordinador o en el Área)

Es esencial que os pongáis en contacto con el SINDICATO MÉDICO ante las diferencias con vuestro criterio, problemas de interpretación, etc. de este parámetro.

Bajo nuestro punto de vista la Conselleria de Sanidad ha confundido la “calidad” de la prescripción con la “obligatoriedad” de prescripción.

Estos parámetros NECESARIAMENTE  son variables y cuando no cumplan el requisito necesario de incluir al 80% mínimo de los médicos se denunciarán

A) -Relativos a la implicación en objetivos asistenciales.-


1.- Por implicación a la actividad docente y de investigación (máximo 15 puntos)

1.1 .- Por cada hora de actividad docente dirigida al EAP, autorizada por el coordinador y la Dirección de Atención Primaria: 0,5 puntos (Máximo 5 puntos)
Estas actividades deberán ser propuestas por el coordinador, autorizadas por la Dirección de AP y realizadas en los centros sanitarios públicos. También contabilizarán  en este punto la actividad de formación y educación en la salud realizada en el ámbito de la comunidad, y que cuente con la autorización del coordinador del EAP. Una vez realizadas, se remitirá por parte del Coordinador o la Dirección de Atención Primaria, estadillo firmado por el coordinador con el día, fecha, hora de la actividad y tema.

1.2.- Por cada hora de asistencia a actividad docente dirigida al EAP, autorizada por el coordinador y la DAP: 0,1 puntos (Máximo 5 puntos)

Estas actividades deberán ser propuestas por el coordinador, autorizadas por la Dirección de AP y realizadas en los centros sanitarios públicos. Una vez realizadas, se remitirá por parte del Coordinador a la Dirección de Atención Primaria, estadillo firmado por el coordinador con el día, fecha, hora de la actividad, tema y asistentes a la actividad docente.

1.3 Por cada publicación en revista científica indexada durante el año en curso, relacionado con la atención primaria: 1 punto (Máximo de 5 puntos)

El coordinador deberá remitir mensualmente a la dirección, junto al anterior estadillo, título del artículo, revista y profesionales que hayan participado en la redacción del artículo.


2.- Indicador de IT (5 puntos)


Deberán cumplimentarse los siguientes apartados en el 100% de los partes (P-9):


Los 3 números de identificación del trabajador


El puesto de trabajo


Descripción de la limitación de la capacidad funcional


Código diagnóstico CIE 9 de C


Fechas de baja, alta y de emisión


Contingencia (Enfermedad Común o Accidente no laboral)


Identificación del facultativo


Causa del alta si procede


3.- Situación del aislamiento (25 puntos).


Se entenderá como situación de aislamiento, la de aquellos profesionales que trabajan en centros de trabajo ubicados a más de 45 minutos o 45 Km del Hospital más cercano.


En el plazo de dos meses tras la firma de este acuerdo la administración remitirá a la Comisión de Seguimiento listado de los centros considerados en situación de aislamiento para su aprobación.


4.- Durante el tiempo que las tarjetas asignadas a un médico supero los 1800 le corresponderán 25 puntos. Una vez hayan tomado medidas de ajuste de tarjetas, se prorrateará esta cantidad respecto al número de meses en los cuales se ha mantenido dicha situación.


5.- Coordinadores de zonas básicas de salud de más de 15.000 habitantes donde más de 50% de los profesionales obtengan 60 puntos totales en el cálculo de la productividad: 20 puntos.


6.- En aquellas zonas básicas de más de 15000 habitantes en las que el 35% o más de los recursos de facultativo estén diariamente en horario de tardes: 10 puntos todos los profesionales de la zona básica.


7.- En cada área de salud se realizará una auditoria en al menos dos centros respecto a uno de los indicadores profesionales del contrato de gestión, a elección de la Comisión de Seguimiento. En el caso que se hayan cumplido los objetivos de dichos indicadores todos los profesionales del área recibirán 5 puntos.


8.- En aquellos equipos que tengan más población asignada que la definida para que la demora actúe como criterio de exclusión de los profesionales que no presenten demora recibirán una asignación de 25 puntos.

B) -Uso racional del medicamento
La valoración de cada uno de los indicadores se realizará tanto en función del resultado obtenido respecto a la media de la Comunidad como del esfuerzo de mejora en el uso de los recursos evidenciados respecto al año anterior por el mismo profesional.
Para indicadores DHDs, que valoran la utilización global, se utilizará como referencia los resultados de la zona básica; en los indicadores DDDs/DDDs, que valoran perfiles de prescripción, se utilizará como referencia el CPA (médico de familia) de cada uno de los profesionales.

En el caso de que no se llegue a obtener un global de 35 puntos en el apartado (max. 100 puntos), se considerará a efectos de cuantificación de la productividad que se ha obtenido cero puntos. El segundo y tercer año de aplicación de este sistema de productividad en el caso que no se llegue a obtener un global respectivamente de 45 y 50 puntos en este apartado, se considerará a efectos de cuantificación de la productividad que se han obtenido cero puntos.

DHD.-  Dosis Diaria Definida por mil habitantes día.- Indica cuantas personas de cada 1000 habitantes de la Comunidad Valenciana estudiada reciben una DDD de un principio activo.

DDD.- Dosis Diaria Definida.- Es la dosis media diaria de mantenimiento cuando se usa rutinariamente en su principal indicación, por una vía de administración determinada y a veces con una concentración dada, expresándose en cantidad de principio activo. En ningún caso, deben considerarse dosis recomendadas para el tratamiento, sino que son unidades técnicas de medida que permiten comparar preparaciones alternativas.

B.1) Antibióticos (medico de familia  y pediatra )    

El objetivo básico de su inclusión es intentar minimizar el desarrollo de resistencias antibióticas en nuestro entorno, dado que la bibliografía pone de manifiesto el alto nivel de uso de este grupo de fármacos frente a otros países de nuestro entorno. Así la OMS recomienda niveles de uso para el grupo terapéutico por debajo de 21 DHD. También se incluye un indicador que valora la utilización de antibióticos de primer nivel. 

B.1.1)  DHDs J01 – el numerador es el subgrupo terapéutico de la ATC  J01 y 
el denominador será la población con derecho a asistencia por la Conselleria de Sanitat estandarizada (SIP).

B.1.2)  DDDs Ab primer nivel / DDDs todos J01 – el numerador será el grupo de penicilinas orales : amox., amox-clavulanico, fenoximetilpenicilina, ampicilina y parenterales : bencilpenicilinas y fenoximetilpenicilina-benzatina y
 el denominador es le subgrupo terapéutico JO1

	
	TERAPIA ANTIINFECCIOSA VIA SISTEMICA ( J )
ANTIBIOTICOS  ( J01 )


J01A    TETRACICLINAS Y COMBINACIONES 
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J01A1    TETRACICLINAS SOLAS O ASOCIADAS 
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J01A1A    TETRACICLINAS SOLAS
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J01A1B    TETRACICLINAS ASOCIADAS A ENZIMAS PROTEOLITICOS
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J01A1C    TETRACICLINAS ASOCIADAS A OTRAS SUSTANCIAS
[image: image5.png]



J01B    CLORANFENICOL 
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J01B1A    CLORANFENICOL
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J01C    PENICILINAS DE AMPLIO ESPECTRO 
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J01C1A    PENICILINAS DE AMPLIO ESPECTRO SOLAS
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J01C2A    PENICILINAS DE ESPECTRO REDUCIDO HACIA GRAM-POSITIVO
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J01C3A    PENICILINAS DE ESPECTRO REDUCIDO HACIA GRAM-NEGATIVO
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J01D    CEFALOSPORINAS 
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J01D1A    CEFALOSPORINAS ACCION PREFERENTE GRAM-POSITIVO, ORALES
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J01D1B    CEFALOSPORINAS ACCION PREFERENTE SOBRE GRAM-POSITIVO INYECT
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J01D1C    CEFALOSPORINAS ACCION PREFERENTE SOBRE GRAM-NEGATIVOS
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J01D1D    CEFALOSPORINAS ACTIVAS SOBRE PSEUDOMONAS
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J01D1E    CEFALOSPORINAS ACTIVAS SOBRE ANAEROBIOS
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J01D2A    ASOCIACIONES DE CEFALOSPORINAS CON OTROS ANTIBIOTICOS
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J01F    MACROLIDOS Y SIMILARES 
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J01F1A    ERITROMICINA Y AFINES
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J01F2A    LINCOMICINA Y AFINES
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J01H    PENICILINAS DE MEDIO Y REDUCIDO ESPECTRO
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J01J    COMBINACIONES DE PENICILINAS Y ESTREPTOMICINA 
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J01J1A    ASOCIACIONES DE PENICILINAS CON AMINOGLUCOSIDOS
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J01J2A    ASOCIACIONES DE PENICILINAS CON OTROS ANTIBIOTICOS
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J01K    AMINOGLUCOSIDOS 
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J01K1A    AMINOGLUCOSIDOS
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J01L    PENICILINAS DE ESPECTRO REDUCIDO HACIA GRAM-NEGATIVO
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J01M    RIFAMPICINAS Y AFINES 
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J01M1A    RIFAMPICINAS Y AFINES
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J01N    OTROS ANTIBIOTICOS, SALVO SULFAMIDAS 
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J01N1A    ANTIBIOTICOS GLUCOPEPTIDICOS
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J01N3A    OTROS ANTIBIOTICOS SOLOS
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J01N4A    OTRAS ASOCIACIONES DE ANTIBIOTICOS
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J01N5A    OTROS QUIMIOTERAPICOS SOLOS
B.2) ANTIINFLAMATORIOS (medico de familia)

Según criterios de eficacia, seguridad y experiencia de uso consideramos los siguientes niveles de utilización preferente:

                                      Primer nivel : Ibuprofeno

                                      Segundo nivel : Naproxeno y diclofenaco

                                      Tercer nivel : Otros AINEs

B.2.1)  DHDs M01a – el numerador es el subgrupo terapéutico de la ATC MO1A  y       el denominador será la población con derecho a asistencia por la Conselleria de Sanitat estandarizada.

B.2.2)  DDDs ibuprofeno / DDDs M01A – el numerador es el principio activo ibuprofeno y      el denominador es le subgrupo terapéutico de la ATC M01A




MEDICAMENTOS ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (M01A) – GENERICOS

 

Salicilatos







ácido acetilsalicílico 
acetilsalicilato de lisina 
benorilato 
diflunisal 
etersalato 
salsalato 

Pirazolonas y análogos 
fenilbutazona 
feprazona 
nifenazona 
suxibuzona 

Derivados indolaceticos 

acemetacina 
glucametacina 
indometacina 
proglumetacina 
oxametacina 
sulindac 
tolmetin 

Derivados arilaceticos 
aceclofenac 
diclofenac 
fentiazac 

nabumetona 

Derivados arilpropionicos 
acido tiaprofénico 
butibufeno 
fenbufeno 
flurbiprofeno 
ibuprofeno 
ibuproxam 
ketoprofeno

Oxicams 
droxicam 
piroxicam 
tenoxicam 

Fenamatos acido 
meclofenámico acido 
mefenámico acido 
niflúmico acido 

Otros 
isonixina 
tetridamina 

B.3) ANTIHIPERTENSIVOS (medico de familia)

Con este grupo se pretende potenciar la utilizacion, según la ultimas recomendaciones internacionales, de los fármacos de primera elección ( beta bloqueantes y diutericos ), así como la utilización de IECAs como fármacos de segunda línea.

B.3.1)  DDDs diuréticos y beta bloqueadores / DDDs todos antihipertensivos - 

-el numerador estará conformado por los siguientes subgrupos terapéuticos :

C03                      diuréticos

C07A                    beta bloqueantes

C07B                    beta bloquenates + tiazidas

C07C                    beta bloqueantes + otros diuréticos

C07D                      “             “              “     “           “           + tiazidas   

C09BA                  Inhibidores de la ECA + diuréticos

-no se incluyen en el numerador :

C02L                     antihipertensivos y diuréticos en combinación

C08G                     bloqueantes de los canales del calcio y diuréticos

C09DA                   antagonistas de angiotensina II y diuréticos

C07E                     agentes beta-bloqueantes y vasodilatadores

C07F                     agentes beta bloqueantes y otros antihipertensivos

-el denominador estará conformado por los siguientes subgrupos terapéuticos :

C02                      antihipertensivos

C03                      diuréticos

C07                      beta bloqueantes

C08                      bloqueantes de canales del calcio

C09                      agentes que actuan sobre el sistema renina-angiotensina

B.3.2)..DDDs IECA / DDDs ARA II + DDDs IECA –

-el numerador estará conformado por los siguientes subgrupos terapéuticos :

C09A                    inhibidores de la ECA, monodrogas

C09BA                           “           “    “     “  y diuréticos

-el denominador estará conformado por el subgrupo  C09 “agentes que actúan sobre el sistema renina- angiotensina 

B.4)  INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (medico de familia)

El objetivo es potenciar la utilización del omeprazol sobre otros principios activos del mismo grupo dado los niveles  de evidencia y eficacia que muestra la bibliografía.

B.4.1)  DHDs inhibidores de la bomba de protones – el numerador es le subgrupo terapéutico de la ATC A02BC “inhibidores de la bomba de protones” y 
el denominador será la población con derecho a asistencia sanitaria por la Conselleria de Sanitat estandarizada.

B.4.2)  DDDs omeprazol /DDDs inhibidores bomba de protones – el numerador es le principio activo omeprazol y 
  el denominador será el subgrupo terapéutico de la ATC A02BC.

B.5)   USO DE GENERICOS (medico de familia y pediatra)

B.5.1)  Indicador uso de genéricos sobre presentaciones farmacéuticas que contiene medicamentos genéricos (igual composición, dosis, forma farmacéutica y números de formas farmacéuticas  -

El numerador son todas las especialidades farmacéuticas genéricas y 
el denominador son todas las especialidades farmacéuticas pertenecientes a presentaciones farmacéuticas con al menos una especialidad genérica.

B.5.2)  Indicador uso de genéricos sobre total de especialidades farmacéuticas – 

El numerador son todas las especialidades farmacéuticas genéricas y 
el denominador son todas las especialidades farmacéuticas.

B.6)  UTILIZACIÓN FÁRMACOS POTENCIAL TERAPÉUTICO C (medico de familia y pediatra)

El objetivo es disminuir la utilización de novedades terapéuticas, de los últimos 5 años, que no aportan ventaja terapéutica según la evidencia científica.

B.6.1)  % DDDs Potencial C (últimos 5 años) / total DDD – el numerador serán todos los principios activos calificados de potencial C en los últimos 5 años por los siguientes agentes : 1)revista Información terapéutica del SNS; 2)Valoración de la Unidad de farmacología del Hospital General Universitario de Alicante; 3)Otras entidades calificadoras (Cadime, Cedime, etc). En caso de discrepancia se primara la calificación según el orden anterior (1-2-3) y 
el denominador corresponderá al total de la prescripción de las especialidades farmacéuticas.

B.7) USO DE RECURSOS FARMACÉUTICOS O ASIGNACIÓN PRESUPUESTARIA O PRESUPUESTO FARMACEUTICO

El presupuesto farmacéutico de cada Área de Salud se reparte a cada zona, siendo está la unidad finalista. Los presupuestos farmacéuticos de cada zona de salud se conforman aplicando, sobre su importe en 2003, el 7% de crecimiento general mas la parte proporcional de prescripción en el Área de Salud de otros niveles asistenciales (fundamentalmente especializada), en base a los habitantes de la zona. Por tanto, cada zona básica de salud recibirá como asignación presupuestaria farmacéutica:

a) El gasto (en importe) del año anterior multiplicado por 7%

b) La parte proporcional, en función del numero de habitantes, del importe asignado al resto de niveles asistenciales, incrementado en un 7%

La distribución del gasto mensual farmacéutico (y por tanto la medición de la tasa de variación interanual –en importe- del gasto farmacéutico a través de receta medica), se imputara tal y como se ha definido en el apartado de asignación presupuestaria. Así  para cada zona básica de salud, su gasto será la resultante de:

a) El importe mensual en farmacia, a través de receta media, imputable directamente a la zona básica de salud.

b) La  parte proporcional, en función del numero de habitantes, del importe mensual asignado al resto de niveles asistenciales.

IV)
GRADO DE IMPLICACIÓN EN ACTIVIDADES PROPIAS DE LA ORGANIZACIÓN PARA PEDIATRAS DE ATENCON PRIMARIA 

De forma semestral se valorarán los siguientes grupos de indicadores:

A) -Relativos a la implicación en objetivos asistenciales (máximo 65 puntos).

B) -Relativos a uso racional del medicamento (60 puntos)


A) - Relativos a la implicación de objetivos asistenciales.


1.- Cumplimentación de  los registros nominales de vacunas. 


Con el objetivo durante el año 2004 de conseguir una tasa de cobertura vacunal infantil de al menos el 75% de los menores de 14 años, asignados a cada facultativo que deberán estar correctamente vacunados y cumplimentados sus datos en el Registro Nominal de Vacunas, se asignará:



Entre 75% al 79% 


20 puntos



Más de 80%



35 puntos


2.- Por implicación en atención continuada (10 puntos)


Realización de al menos dos días de guardia en atención especializada.

3. - Por implicación a la actividad docente y de investigación (máximo 15 puntos)

3.1. - Por cada hora de actividad docente dirigida al EAP, o a otros especialistas, autorizada por el coordinador y la DAP: 0,5 puntos (Máximo 5 puntos)

Estas actividades deberán ser propuestas por el coordinador, autorizadas por la Dirección de AP y realizadas en centros sanitarios públicos. También contabilizarán en este punto la actividad de formación y educación en la salud, realizada en el ámbito de la comunidad y que cuente con la autorización del coordinador del EAP. Una vez realizadas, se remitirá por parte del Coordinador a la Dirección de Atención Primaria estadillo firmado por el coordinador con el día, fecha, hora de la actividad y tema.

3.2. - Por cada hora de asistencia a actividad docente de su especialidad autorizada por el coordinador y la Dirección de Atención Primaria: 0,1 puntos (Máximo 5 puntos)

Estas actividades deberán ser propuestas por el coordinador, autorizadas por la Dirección de Atención Primaria y realizadas en centros sanitarios públicos. Una vez realizadas, se remitirá por parte del Coordinador, estadillo firmado por el coordinador con el día, fecha, hora de la actividad, tema y asistentes a la actividad docente.

3.3. - Por cada publicación en revista científica indexada durante el año en curso relacionado con la atención primaria: 1 punto (Máximo 5 puntos.

El coordinador deberá remitir mensualmente a la dirección junto al anterior estadillo, título del artículo, revista y profesionales que hayan participado en la redacción del artículo.


4. - Situación de aislamiento (25 puntos)


Se entenderá como situación de aislamiento, la de aquellos centros de trabajo ubicado a más de 45 minutos o a mas de 45 Km del Hospital más cercano.


En el plazo de dos meses tras la firma de este acuerdo la administración remitirá a la Comisión de Seguimiento listado de los centros considerados en situación de aislamiento para su aprobación.


5. - Durante el tiempo que las tarjetas asignadas a un pediatra supere los 1200 le corresponderán 20 puntos. Una vez se hayan tomado medidas de ajuste de tarjetas, se prorrateará esta cantidad respecto al número de meses en los cuales se haya mantenido dicha situación.


6. - Coordinadores de zonas básicas de salud de más de 15000 habitantes donde más del 50% de los profesionales obtengan  60 o más puntos totales: 20 puntos.


7. - En aquellas zonas básicas con 3 o más pediatras en las que se ofrezca asistencia diaria en horario de tardes: 10 puntos a todos los profesionales de la zona básica.


8.- En cada área de salud se realizará una auditoria en al menos dos centros, respecto a uno de los indicadores asistenciales del contrato de gestión, a elección de la Comisión de seguimiento. En el caso que se hayan cumplido los objetivos de dichos indicadores todos los profesionales del área recibirán 5 puntos.


9.- En aquellos equipos que tengan más población asignada que la definida para que la demora actúe como criterio de exclusión los profesionales que no presenten demora recibirán una asignación de 25 puntos.

B) - Uso racional del medicamento

La valoración de cada uno de los indicadores se realizará tanto en función del resultado obtenido respecto a la media de la Comunidad y como del esfuerzo de mejora en el uso de los recursos evidenciado respecto al año anterior por el mismo profesional.

Para los indicadores DHDs, que valoran la utilización global, se utilizará como referencia los resultados de la zona básica; en los indicadores DDDs/DDDs, que valoran perfiles de prescripción, se utilizará como referencia el CPA de cada uno de los profesionales.

En el caso que no se llegue a obtener un global de 20 puntos en este apartado, se considerará a efectos de cuantificación de la productividad que se han obtenido cero puntos. El segundo año de aplicación de este sistema de productividad en el caso que no se llegue a obtener un global de 25 puntos en este apartado, se considerará a efectos de cuantificación de la productividad que se han obtenido cero puntos. En el siguiente año de aplicación en el caso de que no se llegue a obtener un global de 30 puntos se considerará a efectos de cuantificación de la productividad que se han obtenido cero puntos.

Para los grupos de fármacos que aparecen en le acuerdo de productividad variable se siguen los mismos criterios que los utilizados para los médicos de familia (ver el apartado anterior:  uso racional del medicamento para médicos de familia)

V)
CALCULO DE LA PRODUCTIVIDAD.


Los puntos obtenidos por cada uno de los profesionales serán valorados de forma individual, independientemente que el indicador haga referencia al individuo, a la zona de salud o al área.


Tras ello se realizará un prorrateo del valor económico de los puntos, en función de la cantidad económica destinada a la productividad variable en atención primaria (2,2 millones de euros en el 2004).


En ningún caso, la cantidad que un profesional pueda obtener en este concepto será mayor de 3.000 euros al año.


En caso que tras el cálculo a algún profesional les correspondiesen cantidades superiores, las cantidades que sobrepasen los 3000 euros serán prorrateadas entre el resto de profesionales que hayan obtenido al menos 1 punto en el cálculo de la productividad variable.


En el supuesto de incapacidad temporal, solo se percibirá la parte proporcional de la productividad que corresponda por los meses efectivamente trabajados.

VI)
FORMA DE PAGO DEL COMPLEMENTO DE PRODUCTIVIDAD.


El pago de la productividad se realizará con carácter semestral. Aquellas actividades que sean valoradas para el cálculo de la productividad en el primer trimestre no serán valoradas en el siguiente semestre.

VII)
CONTINUIDAD


En años posteriores se mejorará el sistema de cálculo de productividad, integrando otros indicadores para evaluar la calidad de la asistencia sanitaria tras estudio, negociación y acuerdo en la Mesa Sectorial.

VIII)
APLICACIÓN A OTRAS CATEGORÍAS PROFESIONALES.


La Conselleria de Sanidad se compromete a una vez alcanzado un acuerdo sobre el punto 7 del Acuerdo de 1 de octubre de 2002 del Gobierno Valenciano a desarrollar la aplicación del complemento de productividad al resto de las profesiones sanitarias de Atención Primaria, así definidas por la Ley de Ordenación de Profesiones Sanitarias. Haciéndose efectivo dicho Acuerdo en el ejercicio presupuestario 2004.


Igualmente la Conselleria de Sanidad se compromete a extender el presente  Acuerdo al resto de personal que compone los equipos de atención primaria y, si ello es posible, su inclusión en el ejercicio 2004 o en el caso de no ser posible a proponer las medidas normativas adecuadas para la inclusión en el ejercicio presupuestario 2005.

IX)
COMISIÓN DE SEGUIMIENTO.


Se crea una Comisión de seguimiento formada por la administración y los sindicatos firmantes del presente acuerdo, de naturaleza paritaria, que tendrá por objeto el seguimiento e interpretación de cuantos aspectos se deriven de la aplicación de este Acuerdo. La Comisión se convocará al menos con carácter trimestral.

(ANEXO I)

X)
CALCULO DE LOS OBJETIVOS EN 2004  

a) TIPOLOGIA DE LOS OBJETIVOS

b) CALCULO DE UN OBJETIVO TIPO 2

(ANEXO II)
XI)
CALCULO DE LA PUNTUACIÓN DE UN DETERMINADO INDICADOR 

En estos anexos   se describe el método que va a aplicar la administración para calcular los objetivos del 2004 y la puntuación de los indicadores.

Este Sindicato Medico, como ya hemos dicho, no apoyara ninguna interpretación / aplicación de estos que no abarque al menos al 80% de los médicos de EAP. La productividad variable se creó para incentivar a los profesionales y debe estar abierta a todos ellos.

ANEXO I

CALCULO DE LOS OBJETIVOS EN 2004 

Para el calculo de los objetivos de cada uno de los indicadores del Acuerdo de Gestión tiene una importancia capital el grado de desarrollo del sistema de información, dado que la falta de automatización de la información registrada para el calculo de muchos de ellos, así como la carencia de datos iniciales, impone en términos de economía de la información prudencia en la determinación de los objetivos.

Topología de los objetivos

El calculo de objetivos se realiza sobre dos alternativas:

· Tipo 1 –
Valores propuestos por la Conselleria de Sanitat en base a la bibliografía existente.

· Tipo 2 –
En función de la media obtenida entre el valor del indicador en la Comunidad y,  según el indicador, el valor máximo o mínimo alcanzado por una de las unidades de análisis (benchmark = mejor valor) {1}, lo que implica un acercamiento entre ambos de un 25%. El objetivo fijado de un indicador para la Comunidad Valenciana en 2004, se corrige para cada unidad de análisis en función de la desviación estándar sobre la media de la Comunidad, mediante una estratificación en tres capas:

· Unidades de análisis a 1 desviación estándar

· Unidades de análisis entre 1 – 1,5 desviaciones estándar

· Unidades de análisis superior a 1,5 desviaciones estándar.

Los objetivos  finalmente deben responder  a las siguientes premisas:

-
mayor esfuerzo a los que presentan peor valor en el indicador.

-
menor esfuerzo a los que presentan mejores resultados en el indicador


{1} Una definición operativa de benchmarking es “encontrar e implementar las mejores prácticas”. La utilización de Benchmarking no significa copiar lo que otras organizaciones o equipos hacen, ya que no conduce a alcanzar una mejor practica clínica. Su propósito deriva de la necesidad de establecer objetivos tangibles que permitan lograr las mejores practicas clínicas. En gestión sanitaria se debe potenciar este tipo de técnicas, de las que no se ha demostrado su coste-efectividad ni su viabilidad a largo plazo, exigen bases de datos muy robustas para su aplicación. El benchmarketing es mas que el simple establecimiento de objetivos. Su fin último es estimular la competitividad y creatividad de los profesionales.

Calculo de un objetivo tipo 2.

a) Cálculo del objetivo de un indicador para el conjunto de la Conselleria de Sanitat

El objetivo de la Comunidad Valenciana (OCV f)  se plantea para cada indicador, en términos generales, como un incremento/decremento del valor de la Comunidad en el 2003 (CVi) y el valor de referencia (R)  (aplicando benchmarking, el mayor o menor valor adyacente obtenido a nivel de CPA o Zona, tal y como se detalla en las siguientes líneas).  Así, se plantea un acercamiento de un 25% del valor de la comunidad al valor de referencia (R).

Cuando las distribuciones presentan valores anormalmente alejados es más académico emplear índices basados en ordenaciones, ya que con este procedimiento los valores anómalos pierden peso y no modifican el valor del índice. En las distribuciones simétricas la mediana coincide exactamente con la media.
La mediana es la medida de tendencia central que indica el valor central del conjunto ordenado de observaciones. Así pues el 50% de sujetos de la distribución tienen valores inferiores a la mediana y el otro 50% tienen valores superiores. Los cuartos H1 y H3  corresponden a los valores que dividen cada una de las mitades definidas por la mediana en dos partes iguales (Tukey, J.W; Exploratory Data Análisis; 1977: conocido en estadística descriptiva como método de Tukey). Denominamos valores adyacentes los máximos y mínimos de la distribución si no hay anomalías y por tanto, son los máximos y mínimos plausibles de esa distribución. Las anomalías son valores anormalmente alejados (outliers).  A partir de los cuartos H1 y H3  se definen los valores anómalos: a) valores exteriores (outside) siendo aquellos valores de la distribución que se alejan del cuarto inferior H1  por la cola izquierda o del cuarto superior H3 por la cola derecha una distancia superior a 1,5 X (H3 y H1); b) valores alejados (far outside) son aquellos valores de la distribución que se alejan del cuarto inferior H1  por la cola izquierda o del cuarto superior H3  por la cola derecha una distancia superior a 3 X (H3 - H1). Por tanto, aplicando el método de Tukey, determinamos el mejor valor plausible de la distribución, que será nuestro valor de referencia (R ).


El objetivo de la Comunidad Valenciana para 2004 se calculará con la siguiente expresión:




OCVf = Cvi + (R-CVi) / 4

b) Calculo del objetivo de un indicador para un Área, Zona o CPA

Los objetivos se calculan sobre tres poblaciones (Áreas, Zonas y CPAs) con la metodología que se describe a continuación:

1.- Calcular la desviación estándar (DE) de la población con respecto a los valores del indicador obtenidos en el año anterior para cada individuo (Vi).

2.- Calcular el “esfuerzo general” (Eg) a nivel de Comunidad. El esfuerzo se calcula mediante la diferencia entre el objetivo de la Comunidad Valenciana (OCVf) y el valor del indicador en la Comunidad Valenciana (Cvi) en el año anterior. 




Eg = OCVf – CVi 

3.- Calcular el “esfuerzo particular” (Ep)  a nivel de cada individuo de cada población. Para ello se estratifican los individuos en función de la diferencia (D) de su valor (Vi) con respecto al de la Comunidad (Cvi) frente a la desviación estándar.




D = CV – Vi


Para la asignación del objetivo se observará la siguiente pauta:

· |D / DE| < 1 
El valor del individuo se encuentra  en una horquilla

+/- 1 DE sobre la media de la distribución. Entonces Ep = Eg  y por tanto el valor del objetivo será : Of = Vi + Ep . cumpliéndose que:

· En indicadores con tendencia creciente si Of > R entonces 

Of = R con la excepción que  Vi > R siendo entonces Of = Vi
· En indicadores con tendencia a disminuir si Of < R entonces 

Of = R con la excepción que Vi < R siendo entonces Of = Vi

· |D/ 1,5 * DE|  < 1 
El valor del individuo se encuentra en una  franja + (1,5 – 1) ó – (1 – 1,5) de DEs sobre la media de la distribución. Entonces Ep = Eg + D* |D/4DE| y por tanto el valor del objetivo será : 

Of  = Vi + Ep cumpliéndose que: 

· En indicadores con tendencia creciente Ep >= 0

· En indicadores con tendencia a disminuir Ep <= 0

· |D/1,5 * DE| > 1 

El valor de individuo se encuentra en una franja 

+(infinito -1,5) ó –(1,5-infinito) de DEs sobre la media de la distribución. En este caso:

· D/1,5 *  DE > 0 Entonces Ep = Eg + D* |D/3DE| y por tanto el valor del objetivo será: Of = Vi + Ep cumpliéndose que Ep >=0 en indicadores con tendencia creciente y Ep <= 0 en indicadores con tendencia a disminuir.

· D/1,5 * DE < 0 entonces Ep = Eg + D* |D/4DE| y por tanto el valor del objetivo será: Of = Vi + Ep cumpliéndose que Ep >= 0 en indicadores con tendencia creciente y Ep <= 0 en indicadores con tendencia a disminuir.

Anexo II

CALCULO DE LA PUNTUACIÓN DE UN DETERMINADO INDICADOR

Para asignar la puntuación se emplearán los siguientes algoritmos. En ningún caso se podrá superar la puntuación máxima asignada a cada ítem.

Regla general

1) Indicadores con tendencia a incrementar su valor:

· Valor inicial superior al objetivo fijado para la Comunidad Valenciana.

Objetivo – objetivo de la Comunidad
        Valor máximo del ítem

                Acumulado mensual – Objetivo Comunidad 
        X

· Valor inicial inferior al objetivo fijado para la Comunidad Valenciana.

                    Objetivo – valor inicial
       Valor máximo del ítem

     Acumulado mensual- Valor inicial           X


2) Indicadores con tendencia a disminuir su valor:

· Valor inicial inferior al objetivo fijado para la Comunidad Valenciana.

                     Objetivo de la Comunidad – Objetivo
      Valor máximo del ítem

             Objetivo Comunidad – Acumulado mensual           X

· Valor inicial superior al objetivo fijado para la Comunidad Valenciana.

                  Valor inicial – Objetivo
      Valor máximo del ítem

  Valor inicial – Acumulado mensual
          X

Situaciones singulares

1) Puntuación apartado gasto farmacéutico en receta médica

 La distribución de puntos, en función del resultado final obtenido, y por tanto del cumplimiento de objetivos, contempla que cada reducción de 0,20% equivale a un punto.

	
	
	
	

	1
	6,8 %
	6
	5,8%

	2
	6,6 %
	7
	5,6%

	3
	6,4 %
	8
	5,4%

	4
	6,2 %
	9
	5,2 %

	5
	6%
	10
	5%
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