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COMENTARIO EDITORIAL

Barreras para la implementacion de la prevencion en la practica clinica

Introduccion

Los beneficios sociales de incorporar la prevencién a la practica médi-
ca se han vuelto tangibles en los dltimos 40 afos. En la mayoria de los
casos, esto se debid a intervenciones activas tales como la masiva im-
plementacion de inmunizaciones y practicas de diagnéstico tempra-
no, concentradas estas dltimas, en la prevencién del cdncer y de las
enfermedades cardiovasculares. Como consecuencia de ello, la inci-
dencia de poliomielitis en EE.UU. se redujo de 18.300 casos en 1954 a
s6lo 3 casos en 1983, con tendencias similares en otras enfermedades
infecciosas prevenibles como el sarampion, rubéola, difteria, crup,
Haemophilus influenzae, etc. También en los dltimos 30 afos, debido
a la mejorfa en el diagnéstico y manejo de la hipertension arterial, el

control del tabaquismo, la hipercolesterolemia, el sedentarismo y

otros factores de riesgo cardiovascular, algunos paises desarrollados
como EE.UU., Canadd y Reino Unido redujeron 50% la mortalidad
ajustada por edad para accidentes cerebro-vasculares, aproximada-
mente 30% la mortalidad por complicaciones de la enfermedad coro-
naria, se produjo ademds una dramatica reduccién de laincidencia de
morbimortalidad por cancer de cuello invasor o de trastornos cogniti-
vos por hipotiroidismo o fenilcetonuria en los nifios.

A pesar de estos logros, el mayor desafio actual de la prevencién consis-
te en poder modificar algunos estilos de vida que aumentan el riesgo de
enfermedades o accidentesy que son potencialmente prevenibles a tra-
vés de cambios en hébitos y practicas personales 2. En efecto, al menos
50% de las muertes pueden ser atribuidas, en gran medida, a conductas
personales tales como el tabaquismo, el tipo de dieta, la falta de em-
pleo de cinturdn de sequridad, el consumo excesivo de alcohol, las dro-
gas ilicitas, el sedentarismo v las practicas sexuales inseguras, entre
otras. 3-4. De hecho, el tabaco es responsable de una de cada 5 muertes
ocurridas por cancer y enfermedades cardiovasculares °.

Se han identificado numerosas barreras relacionadas con los médicos
y demds profesionales de la salud, con los pacientes y con el sistema
de salud, que explican la falta de cumplimiento de las acciones pre-
ventivas © . En la siguiente seccidn, nos extenderemos en ciertas con-
sideraciones sobre las barreras que dependen de los prestadores de
salud y de los pacientes/usuarios, para luego profundizar un poco
mas en aquéllas que estdn fundamentalmente relacionadas con las
caracteristicas del sistema de salud en donde se desenvuelven los
prestadores y los consumidores de servicios clinicos.

Barreras que impiden la provision de servicios preventivos depen-
dientes de los prestadores y de los pacientes/usuarios

Las barreras relacionadas con los médicos incluyen la falta de entre-
namiento en prevencién, un sesgo hacia la accién de curary una so-
breestimacion del valor de los diagndsticos y tratamientos comple-
jos.” También se ha identificado la falta de tiempo en la consulta mé-
dica, lainsatisfaccion, la falta de incentivos econdmicos, y la falta de
acuerdo y uniformidad de las guias preventivas. 8 Por otro lado, las
barreras que dependen de los pacientes tienen que ver con factores
culturales basados en valores, actitudes y creencias sobre el significa-
do de la prevencién y qué cosas vale la pena prevenir, asi como men-
sajes contradictorios de los prestadores o los seguros acerca de las ac-
ciones apropiadas en prevencién clinica. En numerosas ocasiones, los
pacientes suelen demandar “chequeos completos" para detectar
cualguier problema de salud que los pueda estar afectando, a la vez
que desconocen cuales medidas han demostrado ser efectivas para
disminuir la morbimortalidad. También pueden sentir que las medidas
preventivas interfieren con su actividad usual, como por ejemplo co-
locarse casco cuando andan en bicicleta 9. La consulta episodica y la

falta de cuidados continuos, ademds de los inconvenientes atribui-
bles a las pruebas diagndsticas, el temor a los resultados positivos,
los costos de la practica, o las consecuencias del diagnostico en el ca-
so de las intervenciones de diagndstico temprano, son otras razones
que conspiran contra la mayor extension y efectividad de las acciones
preventivas.10-11 Varias estrategias han sido ensayadas para mejorar
la provision de servicios preventivos en atencién primaria incluyendo
educacion 12, feed-back 13, redisefio de sistemas administrativos, e
incentivos financieros.14-15 En un estudio realizado en un centro am-
bulatorio perteneciente a un hospital académico, nosotros demostra-
mos que la educacion a los prestadores y usuarios, junto a auditoria y
feed-back a los prestadores, mejoraban la efectividad de ciertas inter-
venciones preventivas seleccionadas.l’

Barreras que impiden la provision de servicios preventivos depen-
dientes del sistema de Salud

Sibien la adherencia de los médicos y de los pacientes son fuertes de-
terminantes del cumplimiento de las recomendaciones en prevencién
clinica, existen factores sistémicos que definen el marco politico, so-
cial y econémico de la prevencion. Es posible identificar 3 niveles de
ordenamiento de la estructura del sector salud donde estas barreras
pueden aparecer: a nivel macro, la definicion de politicas pablicas; a
nivelintermedio, las caracteristicas del sistema de atencion médica; y
a nivel micro, las caracteristicas e incentivos de los prestadores.

Politicas pdblicas pobres

El gasto publico estatal y en particular el gasto social, en el cual esta
incluido salud, es tal vez el indicador mas contundente de inversién
social y humana que un pais puede demostrar. El porcentaje del gas-
to total en salud financiado con fondos publicos (% gasto pdblico en
salud, % GPS), a diferencia del gasto total o el porcentaje del PBI que
se gasta en salud, es por definicién un gasto redistributivo y solidario.
Indica cuan equitativa es la asignacion de recursos en este area. Las
politicas de prevencion, en especial las de prevencién primaria como
inmunizaciones, cambio de habitos y de conductas de riesgo, etc., pe-
ro también las de prevencidn secundaria como el diagndstico tempra-
no, presentan lo que los economistas llaman externalidades. Esto
quiere decir que lo que se hace con unos afecta también a otros. Las
vacunas, por ejemplo, no sélo protegen a quien se la aplica sino tam-
bién a los contactos. Por lo tanto, las politicas piblicas son decisivas
porque se trata de preservar el bien comin. En la mayoria de los pat-
ses desarrollados a excepcion de Estados Unidos y Alemania, el %GPS
supera el 70% y no casualmente esos paises son los que presentan los
indicadores de efectividad de programas de prevencion primaria y se-
cundaria mas altos, asf como los sistemas de salud mas orientados a
la atencién primaria.17-18 En la Argentina, por el contrario, el %GPS
real es sélo del 22% - sin incluir el gasto de las O
da la fragmentacion y las caracteristicas que han adquirido ultima-
mente, dificilmente pueda considerarse gasto solidario-, cifra que ex-
plica con suficiente elocuencia los magros resultados alcanzados que
podemos exhibir en nuestro pafs.
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Sistema de atencion médica fragmentado e incordinado

Si acordamos con la existencia de externalidades implicitas en cual-
quier intervencién preventiva, un sistema fragmentado ofrece mayo-
res dificultades para coordinar dichas acciones. Mas alin si el sistema
prevaleciente tiene financiamiento privado o mixto. En los paises con
sistemas nacionales de salud como Reino Unido y Espafia, o con siste-
mas provinciales como Canada, en los cuales hay casi un tnico finan-
ciador que es el Estado, la implementacién de politicas de prevencion
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depende de decisiones en un solo nivel. En paises con sistemas frag-
mentados basados en la seguridad social y con fuerte financiamiento
orivado, como Holanda y Alemania, la coordinacion de politicas de-
nende del rol regulador y fiscalizador del Estado. Otro ejemplo es Es-
tzdos Unidos, donde ccmo consecuencia de sus propios valores socia-
les en los cudles es preferible la “autorregulacion” del sector privado
a laintromisién del Estado, vy de la creciente penetracién de los sequ-
ros comerciales en el mercado de la salud (Sistemas prepagos con fi-
nes de lucro), las mismas organizaciones crearon el comité nacional
de aseguramiento de la calidad (NCQA) como manera de contrarrestar
la influencia requlatoria federal. Este comité cred instrumentos de
medicién de resultados como el HEDIS (health employment data and
information set) para monitorear la calidad de las distintas prepagas
y emitir informes publicos. Muchos de las variables medidas tienen
que ver con acciones preventivas primarias, secundarias y terciarias,
como la tasa de recién nacidos de bajo peso, ciertas practicas preven-
tivas seleccionadas, niveles de hemoglobina glucosilada en diabéti-
cos, internaciones en asmaticos, etc.19 Lo sucedido en Estados Uni-
dos cobra especial relevancia en nuestro pais donde a pesar de la cre-
ciente influencia de organizaciones de gestién y en muchos casos de
financiamiento privado luego de la desrequlacion de las obras socia-
les, no existe ni regulacién estatal ni autorrequlacion privada. Enton-
ces, ¢ccudl es el incentivo que tienen las obras sociales o los sequros
privados para ofrecer y extender las practicas preventivas para su po-
blacién?. Sibien es cierto que las organizaciones privadas sin fines de
lucro tienen una misién diferente de aquéllas con afan de lucro y que
la prevencién es parte de dicha mision 20, el argumento de que es me-
jor prevenir antes que curar, se diluye cuando por efecto de la “libre
eleccion” del seguro, el sujeto sobre el cual se invirtié en prevencion
durante afios o décadas, pertenece ahora a otro sequro que estd
“aprovechando” en su propio beneficio, su mejor estado de salud. Es-
ta suerte de subsidios cruzados entre diferentes sequros oscurecen la
implementacion de acciones preventivas, mas alla de la utilizacion de
las mismas como estrategia de marketing para captar usuarios mas sa-
ludables. En Argentina, la Unica manera de asegurar el cumplimiento
de las practicas preventivas, sobre todo en el sector privado, es por
medio de una fuerte regulacién del Fstado, el que debe definir cudles
son las intervenciones que debieran ser cubiertas obligatoriamente.

Caracteristicas del sistema de pago de la actividad médica
Finalmente, pero no menos importantes, son los aspectos inherentes
a la forma de compensacion de la actividad médica. El sistema de pa-
go por prestacion o acto médico, que sigue prevaleciendo en paises
como Estados Unidos o la Argentina (aunque ya en retirada), sélo
compensa lo que se hacey a quien lo hacey por lo tanto no ofrece nin-
gln incentivo para la integracion de los distintos niveles donde se
brindan los servicios. Un caso extremo es el de un hospital comunita-
rio en Idaho, Estados Unidos, que implementé un programa de pre-
vencién de accidentes de bicicleta con el uso de casco y como conse-
cuencia de esto vi6 reducida la facturacién anual de su guardia exter-
na en $150.000. En la misma linea, la implementacién de un progra-
ma de educacion a los padres de nifios asmadticos en otra institucion
redujo las consultas a la guardia y las internaciones de dicha pobla-
cién. Si cada nivel de atencién es remunerado por los servicios que
brinda, el hospital de Idaho no tiene razones para implementar su
programa de prevencion de accidentes ni el otro hospital de imple-
mentar la educacion a los asmaticos 21. Mas atin, la implementacién
de programas preventivos en este contexto puede ser autodestructi-
va. Por el contrario, los sistemas de pago capitado, debido a que com-
pensan la actividad médica a un valor constante que es independien-
te de los servicios que realmente son utilizados, ofrece un incentivo
claro para la integracién de servicios y por lo tanto para la ejecucion
de acciones preventivas.

Conclusiones

La efectividad en la implementacion de servicios preventivos
guarda relacién con una multiplicidad de variables. Si bien la lite-
ratura médica y fundamentalmente las revistas clinicas, han estu-
diado mas aquéllas relacionadas con los usuarios y los médicos
(mucho més estos dltimos), los factores sistémicos vinculados al
sistema de salud donde tienen lugar todas las interacciones clini-
cas, son los que probablemente mds incidan en los resultados. Si
bien a todo nivel se puede hacer prevencién y los médicos de
atencién primaria tienen aiin muchas mds oportunidades de reali-
zarla, en cada consultay con cada paciente, dichos factores sisté-
micos son insoslayables cuando nuestra mirada se extiende desde
el arbol hacia el bosque.

Dr. Adolfo Rubinstein

Jefe. Unidad de Medicina Familiar y Preventiva. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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