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Resumen

Objetivo: analizar la variacion que se produce en el
numero de andlisis y pruebas diagndsticas a partir de
un estudic de utilizacién de dichas pruebas con la
participacion de los facultativos.

Meétodos:el estudio se hizo de unamanera prospectiva
entres etapas sucesivas analizando 750 pacientes que
acudieron por primera vez a la consulta externa de
reumatologia de un hospital general. En la primera
etapa (basal) se recogieron los datos correspondientes
con el total desconocimiento de los facultativos que
atendian a los pacientes. A continuacidn se elaboré una
sesidnclinicadonde se expusieron los datos obtenidos.
Inmediatamente después se inici6 la recogida de datos
de la segunda etapa (post sesién), en esta ocasién con
el conocimiento de los facultativos. La ultima etapa
(control) se realizdé a los seis meses de la sesién y
nuevamente se recogieron los datos con el desconoci-
miento de los facultativos.

Resultados: en la etapa basal se hicieron un total de
2.355 peticiones con una media de 9,42 £ 5,5 peticiones
por paciente. En la etapa post sesion las peticiones se
redujeron a 1946 conunamediade7,78+4,48 (p<0,001).
Alos seis meses, en la etapa control, el nimero se habia
reducido a 1.806 con una media de 7,22 + 5,16 peticio-
nes por paciente, con un ahorro del 23,3% con respecto
a la etapa basal (p<0,001). Asi mismo se encontraron
diferencias significativas en el nimero de peticiones
entre los facultativos en cada una de las etapas. La
reduccién afectd atodos los tipos de pruebas solicitadas.

Conclusiones: Se puede conseguir una reduccion sig-
nificativa (23,3%) en el nimero de analisis y pruebas
diagndsticas que se solicitan a los pacientes mediante la
toma de conciencia por parte de los facultativos de
solicitar nada mas que lo necesario. Esto puede suponer
un ahorro econémico muy importante para el creciente
gasto sanitario que soportamos en la actualidad.
Palabras clave: Revisién de la utilizacién. Reumatolo-
gia. Pruebas diagnodsticas. Contencion de costes.

LABORATORY AND DIAGNOSTIC TESTS
VARIATION IN A HOSPITAL OUTPATIENT CARE
Summary

Objective: to analize the variation in the number of
diagnostic test orders after physicians have been made
aware of the need to order only the necessary tests for
adequate patient diagnosis.

Material and Methods: the study was done in a
prospective manner in 3 successive steps during which
750 first-visit patients attending in an outpatient
rheumatology clinic ata general hospital were analyzed.
In the first step (baseline) data were collected without
the physicians' knowledge. The results of the study
were later presented at a grand round. In the second
step (intervention) data were collected again, this time
with the physicians' knowledge. A final data collection
(control) was carried out 6 months later without
physicians' knowledge again.

Results:inthe baseline step 2.355 orders with a mean
of 9.42 £ 5.5 order/patient were done. Inthe intervention
step, there was a reduction of 1,946 orders with a mean
of 7.78 £ 4.48 (p<0.001). Six months later, in the control
step, the number of orders was reduced to 1.806 with a
mean of 7.22 + 5,16 orders/patient, with a 23.3% saving
compared with the baseline step (p<0.001). Also,
significant differences were found in the number or
orders among physicians at each step. Reduction was
observed in every kind of diagnostic test.

Conclusions:a considerable reduction of 23.3% in the
number of analysis and diagnostic tests can be obtained
if physicians are made aware of the need to order only
the necessarytestsforpatients' diagnostic. This strategy
may result in a significant containment in the growing
health care cost we suffer nowadays.

Key words: Rheumatology. Utilization review.
Diagnostic tests. Cost containment.
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Introduccién

n los Ultimos afios, y como consecuencia del

gran desarrollo cientifico y técnico que ha

experimentado lamedicina, se hanidoincor-

porando a la practica clinicaun mayor nime-
ro de pruebas diagnésticas, desde simples analisis
de sangre hasta sofisticadas exploraciones. Esto ha
permitido la posibilidad de realizar actualmente el
diagnéstico de las enfermedades en sus primeras
fases mejorando notablemente las expectativas de
curacion.

Paralelamente ha habido un espectacular au-
mento de los gastos dedicados a la sanidad, que en
estos momentos son un motivo de seria preocupa-
cion para los responsables sanitarios de muchos
paises, incluido el nuestro’2, Este incremento de los
gastos sanitarios obedece a miltiples factores como
pueden ser el envejecimiento de la poblacién, el uso
de una nueva tecnologia diagnéstica, la administra-
cion de tratamientos mas eficaces y costosos y un
aumento de la demanda®. Se calcula que entre el
50% y el 80% del gasto sanitario depende de los
facultativos y esta fundamentalmente en relacion
con la hospitalizacién, tratamientos, analisisde labo-
ratorio y procedimientos diagnosticos*’.

Los analisis de laboratorio y demas pruebas
complementarias que se utilizan hoy en dia para
hacer el diagnéstico desempefnan un papel muy
importante a la hora de hacer una valoracién del
gasto sanitario®®. Por un lado estan los gastos que
de una forma directa supone la realizacion de
dichas pruebas en cuanto al coste del producto,
amortizacién de la tecnologia utilizada y gastos de
personal. Por otro lado, y de unamaneraindirecta,
la realizacion de pruebas complementarias reper-
cute sobre los indices de funcionamiento mas
importantes del hospital, como puede ser la es-
tancia media®®. Una excesiva utilizacién de prue-
bas complementarias conduce a la saturacién de
los servicios centrales produciendo una demora
en la realizacion de las mismas, que a su vez,
repercute sobre la estancia media, atencion de
casos urgentes, cuando no en las listas de espera
de los servicios quirtrgicos. Segun algunos estu-
dios, los anélisis de laboratorio y demas pruebas
complementarias suponen hasta el 25% de los
costes sanitarios®.

En este trabajo se ha analizado la reduccion del
nimero de analisis de laboratorio y pruebas comple-
mentarias diagndsticas experimentada después de
revisar la utilizacién el facultativo. Este andlisis con
los facultativos se llevé a cabo exponiéndoles los
datos del estudio pormencrizado que se habia rea-

lizado con anterioridad sobre el nimero y el tipo de
pruebas solicitadas habitualmente a los pacientes,
comparando los resultados obtenidos por diferentes
facultativos.

Sujetos y métodos

Pacientes

Se analizaron un total un total de 750 pacientes
que acudieron ala consulta externade reumatologia
de nuestro hospital por vez primera. Se recogieron
las siguientes variables en cada uno de los pacien-
tes: edad, sexo, diagnéstico de sospecha y nimero
de peticiones de andlisis y pruebas complementa-
rias diagnésticas hechas por el facultativo en el
momento de atender al paciente.

Parael analisis de los diagnésticos, los enfermos
se han dividido en tres grupos (mecénicas, inflama-
torias y otros), segln la patologia que portaba el
paciente'.

Se ha considerado patologia mecanica toda
aquélla derivada de un proceso degenerativo o
microtraumatico en el cual el componente inflama-
torio no tiene un papel principal. Se hanincluido en
este grupo los enfermos diagnosticados de artro-
sis, reumatismos de partes blandas y sindromes
compartimentales, trastornos del alineamiento y
de la estatica, hiperéstosis anquilosante vertebral
idiopética y reumatismos psicégenos, principal-
mente.

El grupo de patologia inflamatoria lo forman
todos aquellos procesos donde la inflamacién es
responsable basicamente de la sintomatologia del
paciente. En este grupo se han incluido las enferme-
dades inflamatorias del tejido conectivo (artritis reu-
matoide, lupus eritematoso, esclerodermia, moisitis,
sindrome de Sjégren, sindromes de superposiciény
otras enfermedades del tejido conectivo y vasculitis),
espondiloartropatias inflamatorias (espondilitis
anquilosante y artritis reactivas, psoridsicas o
enteropaticas), artritis relacionadas con infeccion y
artropatias microcristalinas (gota y artropatia por
pirofosfato calcico), principaimente.

Bajo el epigrafe de “otros” se han incluido enfer-
mos diagnosticados de tumores, sindrome de la
distrofia simpatica, osteoporosis, enfermedad de
Paget y patologia no relacionada con nuestra espe-
cialidad.

Se cuantificaron el nimero y el tipo de anélisis y
pruebas complementarias diagnésticas que se soli-
citaban a cada paciente segun los datos que figura-
ban en Ia historia clinica.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes segun etapa del
estudio

Etapa del estudio

Basal Postsesidn Control p’

Edad 5364£1414 5497+1493 5309+1414 ns

Sexo ns
Mujer 185 183 184
Hombre 85 &7 66

Patologfa ns
Mecanica 181 173 191
Inflamatoria 55 56 48
Otras 14 21 11

*Valor de significacidn estadfstica p<0,01.

Disefio del estudio

El estudio se desarrollé en tres etapas sucesivas.
En cada una de ellas se estudiaron 250 pacientes
que fueron atendidos a partes iguales por cinco
facultativos pertenecientes al Servicio de
reumatologia de forma que cada facultativo atendié
a 50 pacientes en cada uno de los periodos. Los
cinco facultativos fueron siempre los mismos a lo
largo de las tres etapas.

En la primera etapa (basal) se recogieron los
datos correspondientes a los pacientes sin informar
a los facultativos del estudio que se estaba realizan-
do. Unavez finalizada la recogida de datos, éstos se
analizaron en una sesion clinica comparando entre
silos resultados obtenidos para cada facultativo. Se
concluyé con que se hacia un nimero elevado e
innecesario de peticiones y se discutié sobre la
convenienciay las vias parareducirlas aunque no se
elabord ningun plan especial y por tanto se dejo al
criterio de cada uno la disminucién o no del nimero
de pruebas complementarias solicitadas para el
estudio de los pacientes.

Inmediatamente después de esta sesion clinica
se comenzé con la segunda etapa del estudio (post-
sesion). En ésta se analizaron nuevamente las peti-
ciones realizadas al mismo nimero de pacientes por
los mismos facultativos y siguiendo los mismos
criterios. En esta ocasion los facultativos fueron
informados que se recogia la informacion.

La ultima etapa (control) se realizé a los seis
meses de haber finalizado la primera etapa y se
hizo con el objeto de valorar el efecto de la inter-
vencién. Nuevamente se hizo el mismo tipo de
estudio y en esta ocasién tampoco se informé a los
facultativos.

Anélisis estadistico

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el test
de la tde Student para comparar las medias de las
peticiones realizadas en |a etapa basal con cada una
de las otras, las medias de las peticiones realizadas
entre los pacientes diagnosticados de las diferentes
patologias en cada etapay las medias de las peticio-
nes realizadas por cada uno de los facultativos a lo
largo de las tres etapas. El test de Wilcoxon se ha
empleado para comparar las medias de las peticio-
nes realizadas por cada facultativo en los pacientes
con patologia mecéanica e inflamatoria en cada una
de las etapas. Con eltesty?se han comparado sexos
y diagnésticos de los pacientes entre los diferentes
facultativos en cada etapay los totales entre si en las
tres etapas. Por (ltimo, se ha utilizado el analisis de
lavarianza para comparar las medias de edad dentro
de cada etapa asi como entre ellas y las medias de
las peticiones totales realizadas por cada uno de los
facultativos en cada etapa. La prueba de Neuman-
Keuls se ha empleado para valorar las diferencias
entre cada facultativo.

Resultados

Las caracteristicas de las poblaciones estudiadas
encadaunadelas etapas pueden verseen latabla 1.
No se encontraron diferencias significativas entre
ellas en cuanto a edad, sexo y diagnésticos. Asi
mismo, se analizaron las diferencias entre las distin-
tas poblaciones de enfermos estudiadas por cada
une de los facultativos en las diferentes etapas, no
encontrandose tampoco diferencias estadisticamen-
te significativas (datos no mostrados). Estos resulta-
dos indican que las poblaciones estudiadas por cada
uno de los facultativos eran equiparables en todo
momento, asi como las poblaciones totales estudia-
das a lo largo de los tres periodos que duré el estudio.

Durante el periodo basal se hicieron un total de
2.355 peticiones, con una media de 9,42 + 55
peticiones por enfermo (Tabla 2). A los pacientes
con problemas mecanicos se les solicité una media
de 8,41+ 4,99 peticiones mientras que en los enfer-
mos con patologia inflamatoria ascendi6 a 12,69+
5,8 peticiones, diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p< 0,001). El analisis individual de las peticio-
nes hechas por cada uno de los facultativos para
cada uno de los diagnésticos mostrd que existian
diferencias significativas entre los pacientes con
patologia mecanica e inflamatoria en tres de los
facultativos, mientras que habiados facultativos que
hicieron el mismo numero de peticiones tanto en los
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Tabla 2. Numero de peticiones de analisis y pruebas
complementarias diagnodsticas solicitadas segtin etapa y

Tabla 3. Relacién de los analisis de laboratorio y pruebas
complementarias diagnésticas mas frecuentemente

patologia solicitadas durante el periodo basal y control del estudio

Etapa Basal Control  Diferencia %
Patologia Basal Postsesidn Control Radiologfa simple 844 667 -21
Hemograma 203 176 -13
p P Bioguimica (SMA 12) 206 177 -14
Orina elemental 185 151 -18
Mecdnicas ~ 8414499  (**) 6864447 (™) 644£506 | Protefnas totalesy EEF 137 95 -31
Inflamatorias 12694580 (™) 9764357 () 1016+4.83 | Factor reumatoide 117 87 -26
Total 942550 (™) 778448 (™) 7224516 | Proteina C reactiva 11 101 9
; Calcemia 63 56 -18
p’ compara grupos basal y control Fosfatemia 68 56 -18
() p<0.05 CPK 47 13 -72
("1 p<0.01 Anticuerpos antinucleares 44 27 -39
(") p<0.001 Calciuria 36 2 -39
Fosfaturia 36 22 -39
T, T,y TSH 35 22 -37
Hierro sérico 28 12 -57
pacientes con patologfa mecanica como en los por- | C,C, 17 14 -18
tadores de enfermedades inflamatorias. E'dmx'f?m“””“a :2 ?g +§g
Después de la sesién, periodo postsesion, el Hﬁgggs 14 7 50
numero total de peticiones se redujo a 1946 con una Tomograffa axial 19 7 42

media de 7,78+4,48 peticiones por enfermo. Com-
parada con el grupo basal esta diferencia fue signi-
ficativa (p< 0,001). Como puede verse en la tabla 2,
la reduccién fué igualmente significativa (p< 0,01)
paralos pacientes con patologia mecénicay paralos
que presentaron patologia inflamatoria.

En téerminos generales, esta reduccién supuso
un ahorro del 17,4% de las peticiones totales que
como hemos dicho afecté por igual a los dos princi-
pales grupos de diagnésticos, con una reduccién en
cada uno de ellos del 22%.

En el Gltimo periodo, periodo control, se volvié a
realizar el mismo estudio a los seis meses del
anterior. En esta ocasion se hicieron un total de 1806
peticiones con una media de 7,22+5,16 peticiones
por enfermo lo que supuso una reduccién del 23,3%
cuando se comparé con el periodo basal (p< 0,001).
Nuevamente existié una diferencia significativa (p<
0,001) entre las peticiones solicitadas a los enfer-
mos con patologia mecénicaque fueronde 6,4415,06
y las realizadas en enfermos con patologia
inflamatoriaque fueronde 10,16+4,83. Cadaunode
los facultativos redujo el nimero de peticiones sien-
do los porcentajes de reduccidn del 2,5%, 24%,
25%, 33% y 39%, respectivamente. No existieron
diferencias significativas entre las peticiones cuan-
do se compararon los periodos postsesién y control.

Lareduccion del 23,3% que se observé entre los
periodos basal y control afectd a los diferentes tipos
de anélisis de laboratorio y demas pruebas comple-
mentarias solicitadas pero como puede verse en la
tabla 3 la reduccién afecté en mayor grado a aque-
llas pruebas que menos se solicitaban.

Mediante un analisis de varianza se analizé el
numero de peticiones que individualmente hicieron
cada uno de los facultativos encontrandose que
existian diferencias significativas entre ellos (p<
0,01). Se encontraron dos grupos, el primero forma-
do por los tres primeros facultativos de la tabla, y el
segundo con un ndmerc menor de peticiones, for-
mado por los Ultimos. Después de la sesion, y a
pesar de la reduccién que hubo en el nGmero de las
peticiones, seguian existiendo diferencias (p< 0,01)
en cuanto al nimero de peticiones hechas por cada
uno de los facultativos manteniéndose incluso un
patron parecido entre los tres primeros y los dos
ultimos. Solamente uno de los dos facultativos que
hacian el mismo nimero de peticiones en los pacien-
tes con patologia mecanica e inflamatoria mantuvo
esta igualdad durante las tres etapas del estudio.

Enel10,4%de los pacientes se considerd que no
habia necesidad de solicitar pruebas complementa-
rias (21 mecénicas, 5 inflamatorias). Durante la
etapade control el porcentaje de pacientes alos que
no se solicitaron pruebas habfa ascendido hasta el
17,6% (41 mecanicas, 2 inflamatorias, 1 otras) sien-
do la diferencia significativa (p< 0,05).

Discusién

El gasto sanitario ha crecido en la ultima
década de una manera alarmante entre los pai-
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ses mas desarrollados. En Espana, en 1930 el
gasto sanitario total supuso el 6,81% del PIB con
una tasa de crecimiento anual de aproximada-
mente el 6%'. En Estados Unidos, que es el pais
con el mayor gasto sanitario conocido, durante el
mismo afno se gasto un 12% del PIB y su tasa de
crecimiento fue del 11,4% *'2, El gasto total sa-
nitario en los paises de la OCDE se sitla en una
media de 7,4% del PIB correspondiente, pero
mientras que en Espafa el crecimiento de los
Gltimos afos fue de 0,6 puntos en el resto de los
paises fue tan sélode 0,2 enrelacién con el PIB 1.
Como los gastos destinados a sanidad estan en
funcién de la riqueza de cada uno de los paises,
este rapido crecimiento de los gastos sanitarios
esta generando una probleméatica sociosanitaria y
una preocupacién por contener dicho gasto similar
en todos ellos.

La contencién del gasto sanitario no es tarea facil
como lo demuestra el hecho de que las principales
estrategias dirigidas para su reduccién no han sido
todo lo satisfactorias que se deseaba'®. Sin embar-
go, es cada vez mas evidente que para hacer un
mejor aprovechamiento de los recursos econdmicos
disponibles hay que ser conscientes del gasto que
supone la asistencia sanitaria en cualquiera de sus
facetas y prescindir de aquellos gastos innecesarios
que encarecen la sanidad?.

En este trabajo, el hecho de que se hayan encon-
trado diferencias estadisticamente significativas entre
las peticiones solicitadas por los distintos facultati-
vos de la consulta junto al dato de que no todos los
facultativos hicieron diferencias a la hora de solicitar
pruebas complementarias a los enfermos con pato-
logia degenerativa o inflamatoria, esta indicando
gue existe por lo menos una diferencia de criterio a
la hora de solicitar los estudios de pruebas comple-
mentarias diagnosticas,

La division que se ha hecho entre patologia
mecéanica e inflamatoria obedece a una situacién
real que se puede observar en las consultas de
reumatologia'®. Aproximadamente un 70% corres-
ponde a patologia mecéanica y dentro de este
grupo los diagnésticos de artrosis y reumatismos
de partes blandas constituyen lagran mayoriacon
un enfoque diagnéstico muy similar en todos los
casos. Es precisamente en este grupo donde
hemos encontrado una mayor diferencia en el
nimero de pruebas por lo que pensamos que la
reduccién no es debida a las variaciones en los
diferentes diagnésticos de este grupo sino a una
reduccion real en el nimero de peticiones en cada
uno de ellos.

Con el método seguido en este trabajo hemos
comprobado que esa reduccion es posible. Median-

te latoma de conciencia por parte de los facultativos
responsablesde la consultade que se estaba pidien-
do un excesive nimero de pruebas, las peticiones se
redujeron en un 17% e incluso se elevd esa cifra
hasta el 23% a los seis meses de haber hecho la
intervencién.

Otros intentos de reducir el niGmero de analisis y
pruebas complementarias que se solicitan a los
pacientes han demostrado que se pueden reducir
hasta en un 50% dichas peticiones utilizando dife-
rentes estrategias*'##'. El cambio en los habitos de
peticién de los facultativos se ha conseguido me-
diante programas de formacién dirigidos hacia la
racionalizacién de los recursos'4's o bien mediante
la continuarevisiény analisis periédico hecho porlos
facultativos de sus propias peticiones'>"?. La partici-
pacion de los facultativos a la hora de resolver
problemas administrativos y la politicade recompen-
sas econdémicas también han demostrado ser Gtiles
en el objetivo de reducir gastos*'®. En los Ultimos
afnos, el uso de la informatica ha permitido disponer
al facultativo de informacién inmediata sobre los
enfermos consiguiéndose unas reducciones signi-
ficativas'?'. Por dltimo, la aplicacion de criterios
clinicos establecidos con anterioridad también ha
mostirado su capacidad para reducir pruebas
diagnésticas"’.

Unade las limitaciones de este trabajo es que el
efecto producido sea sélo pasajero mientras dura la
intervencién y que vaya produciéndose un retorno
gradual a la situacion previa. Aunque en nuestro
trabajo el efecto se mantenia a los seis meses no
hemos analizado lo que puede ocurrir en un periodo
mayor.

Otra manera de unificar criterios y de reducir el
numero de peticiones de pruebas complementarias
es mediante la elaboracién de protocolos de aten-
cion al paciente y de peticion de pruebas comple-
mentarias diagnoésticas, e incluso de tratamiento,
para cada uno de los diagnésticos que se observan
en la consulta. La elaboracién de estos protocolos
permite unificar los criterios a la hora de hacer las
peticiones y solicitar exclusivamente aquellas prue-
bas complementarias que resulten necesarias para
hacer el diagnéstico correcto del enfermo. El efecto
beneficioso de los protocolos hasido demostrado en
numerosos trabajos?.

Sin embargo, los protocolos tienen desde nues-
tro punto de vista dos aspectos a tener en cuenta.
El primero es que resultan de una gran utilidad
cuando, se esta valorando algo que esta perfecta-
mente definido y se pretende conseguir un objetivo
concreto, pero cuando se trata de protocolizar to-
das las enfermedades que se atienden en una
determinadaconsulta el trabajo puede ser excesivo
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y muchas veces poco practico. En segundo lugar,
los protocolos obligan de alguna manera al faculta-
tivo a seguir un camino determinado a la hora del
diagnoéstico y esto en muchas ocasiones resulta
muy poco grato para el facultativo, a veces molesto
para el paciente y en algunas ocasiones incluso se
obtienen resultados opuestos a los que se espe-
raban®,

Una de las razones del excesivo nimero de
analisis y pruebas complementarias que se solicitan
es la llamada “medicina defensiva” en la cual se
solicitan las pruebas complementarias no sélo para
corroborar el diagnéstico de sospecha sino también
para evitar que algin otro problema que tiene el
enfermo pueda pasar desapercibido y que esto sea
motivo de denuncia judicial contra el facultativo por
parte del enfermo’. Una ventaja incuestionable de
los protocolos es el respaldo juridico que pueden
proporcionar, sobre todo cuando estan admitidos de
una manera oficial por los propios centros o elabora-
dos por las correspondientes sociedades cientifi-
cas®.

Creemos que la protocolizacion de las enferme-
dades es necesaria en la practica actual de la medi-
cinay esto podriasuponer unareduccién importante
delgasto sanitario pero pensamos que es latomade
conciencia del gasto sanitario por parte de los facul-
tativos la manera mas eficaz de reducir los gastos.
Recientemente Tierney y cols.'?' han podido re-
ducir hasta en un 13% el nimero de solicitudes de
pruebas complementarias realizadas en un depar-
tamento de medicina empleando terminales de or-
denador que mostraban a los facultativos informa-

cién sobre el paciente, los resultados de los Gltimos
analisis practicados al paciente, utilidad de los ana-
lisis solicitados y costes de los mismos. Esta estra-
tegia le supuso al hospital un ahorro del 12% en el
coste global de la cama, un 15% en el gasto de
farmacia con una reduccién del gasto global por
enfermo del 13%.

El célculo de la variacién de costes para el
hospital que puede suponer la estrategia seguida
en este trabajo no es facil pues desconocemos la
repercusion que pueda tener la reduccién de ana-
lisisy demas pruebas diagnésticas sobre los costes
de los servicios centrales. Cabe suponer que un
ahorro del 23% en el nimero de pruebas diagnés-
ticas que se soliciten a todos los pacientes tiene
que tener un impacto importante a nivel del gasto
sanitario.

No se debe olvidar que es el facultativo el que
tiene la capacidad de generar este ahorro introdu-
ciendo nuevos conceptos y actitudes en su practica
diaria, desconocidos en gran medida en la sanidad
publica de nuestro pais. Esto significa, que como si
de cualquier empresa se tratara, hay que estimular
al facultativo a mantener esa actitud y hacerle parti-
cipe de los beneficios que él mismo esta generan-
do?,
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