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Resultado de la aplicacion del benchmarking en los

equipos de atencion primaria de Barcelona
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Objetivo. Identificar los equipos de atencién
primaria (EAP) con mejores resultados
globales y compararlos con el resto de los
EAP mediante la aplicacién de una
metodologia de benchmarking.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal, de
un conjunto de indicadores del afio 2002.
Emplazamiento. Ciudad de Barcelona.
Participantes. Un total de 37 EAP con mi4s
de 2 afios de funcionamiento y 771.811
habitantes de referencia.

Mediciones principales. La seleccién de
indicadores se realizé a partir de las
propuestas de un grupo asesor y la
factibilidad de la informacién. Se
seleccionaron 17 indicadores agrupados en 4
dimensiones: accesibilidad, efectividad,
capacidad resolutiva y relacién coste-
eficiencia. Cada EAP obtuvo una
puntuacién por indicador, asignada segun el
percentil que ocupé en la distribucién de
valores, y una puntuacién por dimensién,
que era la media de la puntuacién de los
indicadores que agrupaba. Se elabor6 una
puntuacién sintética del resultado del EAP
a partir de la suma ponderada de las
dimensiones. Como variables descriptivas se
analizaron el tiempo de reforma, las visitas
por poblacién atendida, la capacidad
econémica de la poblacién y el
envejecimiento.

Resultados. Se identificaron 9 EAP como
grupo benchmark (BM). E1 BM presenté
mis tiempo de implantacién de la reforma
que el resto de los EAP, con diferencias
estadisticamente significativas. El BM
obtuvo puntuaciones mis elevadas en las 4
dimensiones, mejores resultados en 14
indicadores, igual resultado en 1 e inferior
en 2.

Conclusiones. El benchmarking permitié
reconocer a los EAP con mejores resultados
e identificar los ambitos de mejora. Puede
ser un instrumento util de autoevaluacién y
para estimular dindmicas de mejora de los
proveedores de atencién primaria.
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RESULTS OF A BENCHMARKING
EXERCISE FOR PRIMARY CARE
TEAMS IN BARCELONA, SPAIN

Objective. To identify primary care teams
(PCT) with the best overall performance
and compare these with other PCT with
benchmarking methods.

Design. Descriptive, cross-sectional study of
a set of indictors for the year 2002.

Setting. City of Barcelona (northeastern
Spain).

Participants. Thirteen seven PCT with more
than 2 years’ experience, and 771 811
inhabitants in the catchment area.

Main measures. Indicators were chosen from
among those proposed by an advisory
group, depending on feasibility of obtaining
information. A total of 17 indicators in 4
dimensions were studied: accessibility,
clinical effectiveness, case management
capacity, and cost-efficiency. Each PCT was
scored for each indicator based on the
percentile group in the distribution of
scores, and for each dimension based on the
mean score for all indicators in a given
dimension. Overall score for PCT
performance was calculated as the weighted
sum of the scores for each dimension. As
descriptive variables we analyzed time
operating under the revised administrative
system, patient visits per population served,
the population’s economic capacity and age
of the population.

Results. Nine PCT were identified as the
benchmark group. Teams in this group had
been operating under the revised
administrative system for significantly
longer than other PCT. In comparison to
other PCT, the benchmark group obtained
higher scores on all four dimensions, better
results on 14 separate indicators, the same
results for 1 indicator, and worse results for
2 indicators.

Conclusions. Benchmarking made it possible
to identify PCT with the best performance,
and to identify areas in need of
improvement. This approach is a potentially
useful tool for self-evaluation and for
stimulating a dynamic for improvement in
primary care providers.
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Resultado de la aplicacién del benchmarking en los equipos de atencién primaria de Barcelona

urante las dltimas décadas se han desarrollado

diferentes metodologias y estrategias cuyo objetivo
era formular el producto de los servicios sanitarios, lo que
permitia su medicién y la mejora de la calidad en la
prestacién1'3. Algunas de ellas se han orientado a
establecer perfiles de proveedores, para lo que se ha
comparado entre si a los servicios implicados y se ha
identificado a los que obtienen mejores resultados o
benchmarks (BM). La identificacién de los BM ha
permitido establecer valores de mejora que, dada la falta
de valores estindares, han sido utilizados como sistemas
alternativos de referencia®. La base teérica de la
utilizacién del BM en el 4mbito sanitario puede
encontrarse en diversos articulos, que se circunscriben
principalmente al 4mbito hospitalarios'g. Las experiencias
realizadas en el entorno de la atencién primaria de salud
(APS) son escasas’.
En Barcelona, una vez finalizada la reforma de la APS,
los esfuerzos se han centrado en promover prestaciones
de méxima calidad y mejorar su evaluaciénl®12, En esta
linea, el Consorci Sanitari de Barcelona (CSB) desarrollé
la metodologia del BM como una estrategia de mejora de
los EAP v, a la vez, de transparencia de los resultados
obtenidos por los servicios publicos de salud. Este tltimo
aspecto facilita la cooperacién y la implicacién de los
miembros de una comunidad, potenciando asi el capital
social que generan los servicios pﬁblicosm’.
En el desarrollo de esta nueva dindmica se considerd
fundamental la implicacién de los profesionales, lo que se
realizé a través de la constitucién de un grupo asesor
(GA)™. Siguiendo las propuestas de indicadores y
recomendaciones del GA, en este trabajo nos planteamos
identificar los EAP con mejores resultados globales y
compararlos con el resto de los EAP.

Estudio descriptivos transversal, retrospectivo, sobre un conjunto
de indicadores de evaluacién de los EAP referidos al afio 2002.
En el estudio se incluyé a 37 EAP de la ciudad de Barcelona con
mis de 2 afios de funcionamiento, considerandose éste el tiempo
minimo necesario para desarrollar actividades de mejora de la ca-
lidad. Estos equipos tienen como poblacién de referencia a
771.811 habitantes, el 51% de la poblacién de la ciudad.

La seleccién de los indicadores se realizé a partir de un conjunto
priorizado, durante el afio 2003, por un GA del que resultaron
57 indicadores (véase anexo disponible en Internet). Al ser un es-
tudio retrospectivo, la elaboracién de los indicadores estuvo con-
dicionada por la informacién disponible en las diferentes bases de
datos utilizadas por el CSB para la evaluacion de los EAP. A par-
tir de éstas, se disponia de la informacién necesaria para elaborar
20 indicadores. Se descartaron 3 de prescripcion farmacéutica
para evitar la sobrerrepresentacién de éstos. Finalmente, resulta-
ron 17 indicadores agrupados en 4 dimensiones bésicas de la
atencién primaria®'>: accesibilidad, efectividad e integralidad,
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Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, sobre un
conjunto de indicadores de evaluacién de los equipos de
atenci6én primaria.

capacidad resolutiva y relacién coste-eficiencia (tabla 1). Para la
elaboracién de los indicadores y la identificiacién de los BM se
siguieron las recomendaciones minimas metodolégicas propues-
tas por el GA (tabla 2).

El grupo BM se identifica a partir de una puntuacién sintética,
que recoge el resultado global de cada EAP, definida como la su-
ma ponderada de las puntuaciones en las 4 dimensiones. Si-
guiendo el consenso del GA, el peso que se asigné a las dimen-
siones fue del 30% en la accesibilidad, del 40% en la efectividad
e integralidad, del 10% en la capacidad resolutiva y del 20% en la
relacion coste-eficiencia.

Como BM se seleccioné a los EAP por encima del percentil 75
en la puntuacién sintética. Se excluyé del grupo BM a los EAP
que en alguna de las dimensiones obtuvieron un valor < 5.
Como variables descriptivas de los EAP se recogieron el tiempo
de reforma, el nimero de visitas de la poblacién atendida, el por-
centaje de poblacién > 64 afios y el indice de capacidad econé-
mica familiar (ICEF), indicador sintético que incorpora infor-
macién del padrén (renta, consumo telefénico, caracteristicas de
los vehiculos, valor del suelo, etc.)16.

Se presentan los resultados del grupo BM y del resto de los EAP
en cada una de las dimensiones, y para cada indicador se mues-
tran la media y los valores de los percentiles 25, 50 y 75 calcula-
dos por el método de Tukey, asi como el porcentaje de variacién
de los resultados entre ambos grupos. Se utilizé el test de la t de
Student para la comparacién de medias en las variables descrip-
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Indicadores seleccionados
y fuentes de informacion

Indicador

Resultado de la aplicacién del benchmarking en los equipos de atencién primaria de Barcelona

Fuente de informacidn

Mejores resultados: interpretacion

Accesibilidad

AC1 Porcentaje de usuarios con tiempo de espera
> 48 h para ser visitados por el médico de familia

Cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores bajos

AC2 Habitantes por médico de familia

Numerador: registro central de asegurados/padrén
Denominador: cuestionario de evaluacién
y seguimiento de la APS

Valores bajos

AC3 Habitantes por diplomado en enfermeria

Numerador: registro central de asegurados/padrén
Denominador: cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores bajos

AC4 Poblacién atendida ajustada por edad
(método directo)

Numerador: cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS
Denominador: registro central de asegurados/padrén

Valores elevados

Efectividad e integralidad

EF5 Porcentaje de hipertensos con la Gltima toma
de presion arterial < 160/95 mmHg

HCAP informatizada/auditoria HCAP

Valores elevados

EF6 Porcentaje EPOC con el diagndstico confirmado
a través de una espirometria (tltimos 2 afios )

HCAP informatizada/auditoria HCAP

Valores elevados

EF7 Porcentaje > 64 afios vacunados contra la gripe

Numerador: registro de la Agencia de Salud Publica de Barcelona
Denominador: padron

Valores elevados

EF8 Prescripcion de benzodiacepinas de vida media
larga en poblacion atendida > 64 afios

Numerador: Datamart
Denominador: cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores bajos

EF9 Prescripcion de antibiéticos en poblacion
atendida de 0 a 14 afios

Numerador: Datamart
Denominador: cuestionario de evaluacién y seguimiento de la APS

Valores bajos

EF10 Porcentaje de pacientes paliativos atendidos
en un programa de atencién domiciliaria

Cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores elevados

Capacidad resolutiva

CR11 Porcentaje de derivaciones a la atencion
especializada extrahospitalaria por poblacién atendida

Cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores bajos

CR12 Porcentaje de derivaciones a la atencion
especializada hospitalaria por poblacion atendida

Cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores bajos

Costes y eficiencia

CE13 Coste del equipo por poblacion atendida

Numerador: asignacién econdmica de la contratacion
de los equipos de atencion primaria
Denominador: cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores bajos

CE14 Coste en pruebas complementarias
por poblacién atendida

Numerador: asignacion econdmica de la contratacion de los
equipos de atencién primaria
Denominador: cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores bajos

CE15 Gasto farmacéutico por poblacion atendida
ajustado por edad (método indirecto)

Numerador: Datamart
Denominador: cuestionario de evaluacion y seguimiento de la APS

Valores bajos

CE16 Coste dosis diaria definida de antihipertensivos

Datamart

Valores bajos

CE17 Porcentaje de prescripcion de genéricos

Datamart

Valores elevados

APS: atencion primaria de salud; HCAP: historia clinica de atencion primaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Datamart: base de datos de la

prestacion farmacéutica del CatSalut.

tivas y se aceptaron como significativos los valores de p < 0,05. El
tratamiento estadistico se realiz6 con el programa SPSS versién
9.0.

Se identificaron 9 EAP como BM (tabla 3). Se excluy6 a
2 EAP por encima del percentil 75 por presentar valores <
5 en cuanto a la capacidad resolutiva.

124 | Aten Primaria. 2005;35(3):122-9 |

El grupo BM presenta mis tiempo de reforma, con una
media de 12 afios (intervalo de confianza [IC] del 95%,
8,64-14,36), mientras que en el resto de los equipos la me-
dia fue de 8 afios de funcionamiento (IC del 95%, 6,56-
9,58); se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos (t = 2,24; p < 0,031). E1 ICEF
nos indica que la poblacién del grupo BM tiene una me-
nor capacidad econémica (percentil 50 del BM, 75,9; res-
to de los EAP, 93,3). El porcentaje de envejecimiento po-
blacional es similar en ambos grupos (BM del 20,14%; IC
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Puntuacion sintética de benchmarks para la mejora
y puntuacion por dimension de evaluacion

EAP Accesibilidlad Efectividlad Capacidad Costes Puntuacion
Unidad de andlisis resolutiva eficiencia sintética
El equipo de atencidn primaria 8-G 85 53 7.0 6.8 6.7
Operativizacion de los indicadores, concretando a partir de una ficha técnica: 9F 85 50 70 72 6.7
2-B 6,5 7,0 8,0 5,6 6,7
Numerador
) 9-D/9-G 6,0 7,3 7,0 6,8 6,8
Denominador
1-A 75 7,0 6,0 8,0 7,3
Fuentes de informacion
: 7-C 75 7,0 8,0 7,6 74
Recogida de datos o-F 8.0 70 70 9.2 77
Denominadores de eleccion 1D 10,0 53 9.0 8.8 78
Poblacién atendida Media? 6.1 58 6.0 6.1 5.9
Poblacion identificada a partir de los datos del registro central de Percentil 502 55 6,0 7.0 6,0 6,1
|
asegurados o del censo Maximo? 10,0 93 90 92 78
Calculo de los indicadores Minimo? 25 23 20 24 32
Ajuste por edad
— EAP: equipos de atencién primaria.
Grupos de edad especificos aEstadisticos del conjunto de EAP.
Resultado de los indicadores de los equipos de atencion primaria,
grupo benchmark y otros equipos
Cadigo Benchmarkn =9 Resto de equipos n = 28 Conjunto n = 37
Media DE Percentiles Media DE Percentiles Media DE
50 25-75 50 25-75
Accesibilidad
AC1 29,5 24,2 251 16,2-36,7 32,4 25 241 12,7-49-8 31,7 24,5
AC2 1.580,6 128 1.553,8 1.480-1.664,5 1.747,8 207,1 1.763,3  1.637,1-1.868,6 1.710 203,3
AC3 1.609,8 552,7 1.413 1.223,7-1.990,7 1.836,2 753 1.640,2  1.446,6-1.766,2 1.785,8 712,5
AC4 89,4 11,5 93,1 85,9-94,8 79,6 9,1 80,5 72,3-84,1 81,8 10,4
Efectividad e integralidad
EF5 84,6 13 85,2 78,3-95 69,2 18,5 75 63,7-84,5 72,8 18,4
EF6 51 24,2 53,3 33-64-3 50,2 34,5 50 18,9-82,1 50,4 32,2
EF7 62,3 10,2 60,1 56,5-72,4 55,5 8,2 55,9 49,33-61 57 9
EF8 0,6 0,2 0,7 0,5-0,7 0,5 0,2 0,5 0,4-0,6 0,9 0,2
EF9 1 0,3 1 0,7-1,3 1 0,4 1 0,7-1,3 1 0,4
EF10 7,2 2,8 75 5,6-8,7 8 44 7,3 5,7-9,9 78 4
Capacidad resolutiva
RCR11 43,5 10,6 458 33,5-52,9 54,9 244 45,3 35,9-74,6 52,4 22,4
CR12 44 2,4 3,7 3-6,3 7 33 6,1 4,6-8,9 6,4 33
Costes y eficiencia
CE13 88,6 17,3 83,3 75-96,8 88,4 13,9 86 81,3-93 88,5 14,5
CE14 15,6 3,6 15,8 15,1-16,8 18,3 2,1 18,5 17,2-19,6 17,8 2,7
CE15 261,5 19,8 259,8 251,7-271,4 268,3 35,5 269,8 244,8-285,9 266,8 32,5
CE16 33,2 3,7 32,2 30,6-35,2 371 3,2 37,6 34,4-39,3 36,2 3,6
CE17 14,4 43 13,6 11,4-16,9 9,5 3,3 8,6 71-11,7 10,6 41
45 | Aten Primaria. 2005;35(3):122-9 ‘ 125
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del 95%, 16,90-23,39; resto EAP del 21,60%; IC del 95%,
20,32-22,88), asi como la frecuentacién de la poblacién
atendida (BM, 8,02 visitas por persona atendida; IC del
95%, 7,02-9,01; resto equipos, 7,92 visitas por persona
atendida; IC del 95%, 7,31-8,53).

En la tabla 4 se presenta un andlisis descriptivo de los 17
indicadores para los 37 EAP, asi como el resultado del gru-
po BM (9 EAP) y del resto de equipos (28 EAP). En la fi-
gura 1 se muestra que el grupo BM obtuvo puntuaciones
mis elevadas que el resto de equipos en las 4 dimensiones
de andlisis, y que la efectividad fue la que presenté una me-
nor diferencia entre ambos grupos.

De los 17 indicadores evaluados, el grupo BM obtuvo, res-
pecto al resto de EAP, mejores valores en 14, igual resulta-
do en 1 e inferior en 2. El grupo BM presenté mejores re-
sultados en los indicadores de prescripcién de medicamentos
genéricos (51% de mejora), derivaciones hospitalarias
(37%), control de hipertensos (23%) y derivaciones extra-
hospitalarias (21%). En el indicador de prescripcién de
benzodiacepinas en mayores de 64 afios y pacientes con
curas paliativas en atencién domiciliaria obtuvo mejores

resultados el resto de los EAP (fig. 2).

Las propuestas metodoldgicas incorporadas a través de la
estrategia de BM han permitido comparar a los EAP en-
tre si e identificar a un conjunto de EAP con mejores re-
sultados globales en las dimensiones evaluadas. La nove-
dad del sistema utilizado es que integra indicadores en un
unico resultado o puntuacién sintética. Ello permite reali-
zar una valoracién global del EAP y, también, identifica las
dreas de mejora relacionadas con los atributos bésicos de la
atencién primara como eje vertebrador del sistema sanita-
rio®15,

En nuestro estudio se excluy6 a 2 EAP del grupo BM al
no alcanzar la puntuacién minima en 1 dimensién, criterio
también utilizado por el National Health Servicel”. Coin-
cidiendo con estudios similares, el grupo BM no obtuvo
mejores resultados en todos los indicadores!®. Es intere-
sante observar que el grupo BM presenta mds tiempo de
implantacién de la reforma de atencién primaria, con dife-
rencias estadisticamente significativas en relacién con el
resto de los EAP.

La dimensién con mayor nimero de indicadores factibles
de elaborar fue la relacién coste-eficiencia, seguida de la
accesibilidad. No se pudieron valorar la longitudinalidad y
continuidad de la atencién y los resultados en salud. Esto
nos indica que la recogida de informacién y seguimiento
de los EAP pone mis énfasis en los indicadores de activi-
dad, estructura, farmacia y costes que en los de proceso y
resultados.

La escasa bibliografia sobre este tema en la APS limita las
posibilidades de comparacién; sin embargo, es habitual la
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Cadigo de los indicadores

Porcentajes de variacion de la media del grupo
benchmark respecto del resto de equipos de aten-
cién primaria.

selecciéon de indicadores similares a los analizados en nues-
tro estudio en los sistemas de evaluacién de resultados®3. La
vacunacién antigripal>>1%20 el nimero de habitantes por
médico y enfermera, el tiempo de espera para la visita®!? y
la prescripcién de antibidticos, benzodiacepinas y medica-
mentos genéricos2’21*22 son algunos de los identificados.

Entre las limitaciones del estudio cabe destacar las relacio-
nadas con una buena parte de los datos, que se han obte-
nido de los registros internos de los EAP sin que se reali-
zara su validacién. La representatividad de las variables
recogidas por muestreo de historias clinicas (HC) puede
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Cuadro ms..me}T

El benchmarking tiene como objetivo medir y
mejorar la calidad en la prestacién de los servicios
mediante la referencia externa.

Las experiencias publicadas se circunscriben al
dmbito hospitalario.

La publicacién de los resultados puede contribuir
a la mejora del proceso y de los resultados.

La aplicacién del benchmarking permite
incorporar los resultados de la prdctica clinica al
andlisis de la calidad de la atencién primaria de

salud.

La implementacion de sistemas de informacién
sistemadticos y validados mejoraria los
rendimientos de las estrategias de benchmarking.

El benchmarking es una estrategia de mejora de la
calidad que puede ser promovida desde la
administraciéon sanitaria.

estar afectada por el tamafo de éstas y, en el caso de las
HC informatizadas, por el infrarregistro. A pesar de todo,
es la informacién del sistema de evaluacién de los contra-
tos, que se controla con regularidad y que no ha requerido
una recogida de datos especifica para cubrir el objetivo del
BM. Otro problema descrito con frecuencia es la diferen-
cia entre las caracteristicas demogréficas de las poblaciones
comparadas y el ajuste por la severidad de los procesos pa-
tOlégiC088’23_25 . En nuestro estudio, algunos indicadores se
han ajustado segtn la edad de la poblacién, otros se han
obtenido por grupo de edad y en otros casos no se ha con-
siderado necesario o no ha sido posible realizar el ajuste.
No se dispone de datos sobre la morbilidad atendida que
permitan ajustarlos segin la gravedad.

La bibliografia muestra que entre los diversos promotores
y usuarios de los resultados del BM, como los profesiona-
les asistenciales, la autoridad sanitaria, los compradores de
servicios, los usuarios y los proveedores de servicios, serian
estos ultimos los que obtienen una mayor rentabilidad, ya
que permiten generar y estimular dindmicas internas de
mejora6>26.

En la estrategia de BM es fundamental la difusién de los
resultados, que se ha realizado mediante el envio directo a
los profesionales sanitarios y proveedores de los servicios
de atencién primaria, las sociedades cientificas y los me-
dios de comunicacién. Por otro lado, los resultados del
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proceso de BM estin disponibles con acceso libre a través
de la web del CSB27,

Creemos que la importancia de esta experiencia de BM
radica en que, en nuestro contexto, es la primera que se
impulsa desde la administracién sanitaria y en el 4mbi-
to de la APS?829. E1 CSB deberé continuar con el pro-
ceso para comprobar si los resultados han mejorado des-
pués de la implantacién de esta estrategia. Esto
requeriria una valoracién de la aceptabilidad, los resul-
tados de la practica clinica y el impacto en la toma de
decisiones de los proveedores sanitarios. Es necesario
mejorar la validacién de los datos que miden la efectivi-
dad y, en algunos casos, aumentar el tamafio de la mues-
tra de HC. También se han de desarrollar metodologias
y técnicas para medir aspectos relacionados con la acce-
sibilidad, la capacidad resolutiva, la longitudinalidad y
la continuidad, entre otros. En este sentido, el CSB es-
t4 analizando la accesibilidad telefénica de los EAP, la
implantacién de protocolos de coordinacién entre el
dmbito hospitalario y la atencién primaria, la satisfac-
cién y otros indicadores de resultados que nos permiti-
rian obtener una visién del EAP para el conjunto de di-
mensiones de la evaluacién como una linea para mejorar
la prestacién de servicios de la APS. Con todo, es nece-
sario realizar estudios similares para conocer la efectivi-
dad de esta estrategia.
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COMENTARIO EDITORIAL

El benchmarking en las organizaciones

J. Durén

Direccién General. Fundacié Privada Hospital de Mollet. Barcelona. Espana.

El benchmarking se ha definido de numerosas maneras, en-
tre las que destaca la mds extendida, que lo entiende como
el «proceso continuado de medida y comparacién de pro-
ductos, servicios y précticas respecto a los mejores (bench-
mark)»! y se ha conceptualizado, bisicamente, como una
forma de entender el aprendizaje permanente. La defini-
cién inicial del concepto de benchmarking se la debemos a
Robert C. Camp, quien afirmaria sobre el benchmarking
que «cuando una persona de una organizacién, al abrir un
paquete, observa la forma en que estd envuelto, por qué
medio ha llegado, cémo se ha identificado al destinatario,
c6mo se ha protegido su contenido, y aplica una idea o una
prictica para mejorar la forma de realizar los propios en-
vios, podemos afirmar que la cultura del denchmarking se
ha integrado en la organizacién».

Desde luego, hoy dia es absolutamente falaz pensar que al-
guien pueda tener el monopolio del buen hacer, de las bue-
nas ideas o estrategias, y si consideramos que la mejora
continua asienta sus principios en la revisién sistemadtica
de qué hacemos y cémo lo hacemos, pronto llegaremos a
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® Ll benchmarking es un proceso continuado de medida

y comparacién con los mejores.

® Hay 4 tipos fundamentales de benchmarking: interno,
comparativo, funcional y genérico.

® El reto fundamental para las organizaciones es el

convencimiento de que siempre pueden mejorar.

la conclusién de que es necesario encontrar formas nuevas
de repensarnosz.

El concepto aplicado a la realidad empresarial nace de la
mano de Xerox en 1979, cuando la necesidad de mercado
obliga a examinar y comparar los procesos y los costes con

la competencia japonesa.
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Tipos de
benchmarking

Interno  Competitivo  Funcional Genérico

Précticas innovadoras * *
Interés para la organizacion * *
Facilidad para obtener datos * * *

Existen distintos tipos de benchmarking: a) el benchmarking
interno, por el que una organizacién puede comparar los re-
sultados de equipos con funciones homogéneas con el fin
de identificar las mejores practicas; &) el benchmarking com-
petitivo, orientado a conocer aspectos clave que hacen me-
jor a la competencia; ¢) el benchmarking funcional, que per-
mite aprender funciones de empresas especializadas para
aplicarlas a la nuestra, como es el caso de las logisticas, las
compras, los sistemas de informacién, etc., y d) el bench-
marking genérico, referido a la cultura interna y la sistemd-
tica de aprendizaje!. Los diferentes tipos de benchmarking
se clasifican en funcién de cémo responden al desarrollo de
las practicas innovadoras, del interés que tienen para la or-
ganizacién y de su facilidad para obtener los datos (tabla 1).
Los articulos publicados®® pueden entenderse como un
benchmarking interno para el Consorcio Sanitario de Bar-
celona y un benchmarking competitivo para los distintos
equipos de atencién primaria que participan de éL.

Si tenemos en cuenta que en todo proceso de benchmarking
hay 4 pasos fundamentales (la planificacién u observacion,
la obtencién de datos o investigacién, el andlisis o com-
prensién de los resultados y, finalmente, la accién de me-
jora para conseguir los beneficios esperados en términos de
resultado), los articulos describen, de forma muy correcta,
las 3 primeras, y se puede considerar que se trata de un
buen trabajo, fundamentado en la planificacién, el consen-
so y la participacién.

Quiza el principal gran reto para las organizaciones sea el
ultimo eslabén, el de actuar y hacerlo de verdad. Y para
responder de veras, quizd deberemos acostumbrarnos a de-
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sandar los caminos que parecian irrenunciables, a cuestio-
nar nuestras verdades, a mirarnos de manera diferente e
incluso a «abandonar las pricticas que nos llevaron al éxi-
to»* en el pasado®.

El reto no es el proceso en si mismo. Todo estd inventado,
incluso el benchmarking. La principal dificultad radica,
fundamentalmente, en sentir la necesidad real de cambio,
por pequefio que éste sea*. También en detectar los traza-
dores guia realmente relevantes para nuestra organizacion.
Y, finalmente, en que seamos lo suficientemente atrevidos
como para revolucionar nuestro dia a dia. Los cambios en
los resultados dependen de cémo consideremos nuestras
estructuras y procesos, de cémo gestionemos incluso los
minimos detalles’. Pequefias mejoras en nuestras formas
de hacer pueden repercutir considerablemente en el global
de los resultados esperados.

En resumen, es evidente que el primer paso para aprender
de los mejores es la autocritica, la capacidad de vernos y
sentirnos constantemente mejorables®. De esta inquietud
manifiesta surge realmente la necesidad del benchmarking.
El trabajo realizado es fundamental, necesario, pero no se-
rd suficiente si no inspira la mejora posterior. El reto, aho-
ra, lo tienen los equipos de atencién primaria.
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Relacién de indicadores consensuados y factibilidad de obtener la informacion a partir de las bases de datos de la evaluacién
y seguimiento de los equipos de atencion primaria, aiio 2002

Factibilidad de la informacion

Si No
1. Dimensidn accesibilidad
Accesibilidad telefénica X
Media de llamadas realizadas al centro de atencién primaria por el usuario para obtener cita
Tiempo de espera para acceder al médico asignado X
Porcentaje de usuarios que tienen una visita con su médico en un tiempo <48 h
Tiempo de espera para acceder al centro, con otro médico X
Tiempo de espera de los usuarios que no pueden ser atendidos por su médico en un periodo <48 h
Tiempo de espera para la visita X
Media de tiempo de espera desde que el paciente llega a la consulta hasta que es visitado
Habitantes por médico de familia X
Nimero de habitantes > 14 afios por puesto de trabajo de médico de familia (un puesto de trabajo tiene una dedicacion de 36 h,
un niimero superior o inferior se contabiliza con fracciones)
Habitantes por diplomado en enfermeria X
Ndmero de habitantes por puesto de trabajo de enfermeria (un puesto de trabajo tiene una dedicacion de 36 h, un nimero superior
o inferior se contabiliza con fracciones)
Tiempo de dedicacion del equipo de atencién primaria a la visita asistencial X
Namero de minutos de dedicacién/afio del conjunto de médicos de familia, pediatras y enfermeria para visita asistencial; se incluyen
las visitas asistenciales de los sabados
Poblacién atendida X
Porcentaje de poblacion atendida con relacion al total de poblacion asignada segin el padrén o asegurada segun el registro central
de asegurados, ajustado por la edad
2. Dimension: efectividad y integralidad
2.1 Intervenciones sobre factores de riesgo cardiovascular
Control de la hipertension arterial X
Namero de pacientes hipertensos con la dltima PA < 140/90 mmHg respecto del total de pacientes hipertensos atendidos y niimero
de diabéticos con la dltima toma de PA < 140/90 mmHg respecto del total de pacientes diabéticos atendidos
Control de la diabetes mellitus X
Namero de pacientes diabéticos con la dltima HbA+¢ < 8,0/HbA < 6,5 mg/dl respecto al total de pacientes diabéticos atendidos
Tratamiento con antiagregantes en poblacion con cardiopatia isquémica X
Nimero de pacientes con cardiopatia isquémica en tratamiento antiagregante registrado o actualizado en el ltimo afio respecto
al total de pacientes con cardiopatia isquémica atendidos
Riesgo cardiovascular/riesgo coronario X
Poblacién total atendida con factor de riesgo cardiovascular (tabaco, HTA, hipercolesterolemia, diabetes mellitus) con valoracion
del riesgo cardiovascular/coronario en el ltimo afio, que presente un riesgo moderado o alto durante los préximos 10 afios,
respecto del total de poblacién atendida con factor de riesgo cardiovascular
Fumadores en la poblacion con riesgo cardiovascular X
Poblacion fumadora atendida con HTA, diabetes o hipercolesterolemia respecto del total de poblacion hipertensa, diabética
o hipercolesterolémica
2.2 Prevencion de la gripe y atencion a la EPOC
Vacunacion antigripal X
Poblacion atendida > 64 afios con vacuna antigripal respecto de la poblacion adscrita > 64 afios segin padrén/> 64 asegurada
en el registro central de asegurados
Confirmacion del diagnéstico de EPOC con espirometria X
Pacientes con diagnéstico de EPOC confirmado con una espirometria efectuada durante los Gltimos 2 afios respecto del total
de pacientes atendidos con EPOC
EPOC fumadores X

(Continda en la pgina siguiente)
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Relacion de indicadores consensuados y factibilidad de obtener la informacion a partir de las bases de datos de la evaluacion
y seguimiento de los equipos de atencion primaria, aiio 2002 (continuacion)

Factibilidad de la informacién

Si No

Poblacion atendida fumadora con EPOC respecto del total de poblacién con EPOC

Vacunaci6n antigripal en pacientes con EPOC X
Pacientes atendidos con EPOC con vacunacion antigripal respecto al total de pacientes atendidos con EPOC

2.3 Atencion a los trastornos mentales, las enfermedades osteoarticulares degenerativas, la poblacion infantil y domiciliaria

Prescripcion de benzodiacepinas de vida media larga en personas > 64 afios X
Nimero de recetas de benzodiacepinas de vida media larga prescritas a poblacién > 64 afios respecto del total de la poblacion
atendida > 64 afios

Prescripcion de AINE X
Nimero de recetas de AINE prescritas en poblacién > 64 afios respecto del total de poblacién atendida > 64 afios

Clasificacion de asma infantil X
Poblaci6n atendida < 15 afios con diagnéstico de asma y valoracion del grado de severidad (leve, moderada, grave) durante el ltimo afio

Prescripcion de antibidticos en la poblacion infantil X
Nimero de recetas de antibiticos prescritas en poblacion < 15 afios respecto del total de poblacion atendida < 15 afios

Ulceras por presion X
Nimero de pacientes > 64 afios con (lceras por presion atendidos en el programa de atencién domiciliaria respecto del total
de pacientes > 64 afios en atencion domiciliaria con riesgo de Ulceras de este tipo

Atencidn a pacientes con curas paliativas X
Nimero de pacientes con curas paliativas atendidos en el programa de atencién domiciliaria respecto del total de pacientes
atendidos en atencion domiciliaria

3. Dimension: capacidad resolutiva

Derivaciones a la atencion especializada extrahospitalaria X
Derivaciones del equipo a la atencion especializada extrahospitalaria por poblacion atendida

Derivaciones a la atencidn especializada hospitalaria X
Derivaciones del equipo a la atencién especializada hospitalaria por poblacion atendida

Utilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios X
Tasa poblacional de utilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios por poblacién adscrita segan padron o asegurados
segUn el registro central de asegurados, ajustado por edad y sexo

Derivaciones a los servicios de urgencias hospitalarios X
Porcentaje de visitas de los servicios de urgencias hospitalarios derivadas por el equipo de atencién primaria con relacién al total
de visitas de los servicios de urgencias

Atencion domiciliaria de los equipos PADES X
Derivaciones de los equipos de atencién primaria a los equipos PADES por poblacién atendida en atencién domiciliaria
(programa ATDOM), ajustadas por edad y sexo

4. Dimension: longitudinalidad y continuidad en la atencién

Lugar asistencial habitual de los pacientes X
Porcentaje de poblacion encuestada que declara tener el mismo médico de cabecera desde hace 3 afios

Cambio de médico de cabecera X
Porcentaje de poblacion atendida que durante el Gltimo afio ha cambiado voluntariamente de médico de cabecera
(no se incluyen los cambios por motivos administrativos)

Visitas de atencion domiciliaria (programa ATDOM) en personas > 74 afios X
Visitas de atencion domiciliaria en poblacién > 74 afios por poblacion > 74 afios asignada seglin padrén o asegurada
en el registro central de asegurados

Valoraci6n de los ingresos sociosanitarios X
Porcentaje de ingresos en centros sociosanitarios derivados por el equipo de atencién primaria en los que consta la
valoracion previa del equipo

Atencidn a las altas segun protocolo PREALT X

(Continda en la pdgina siguiente)

00 | Aten Primaria. 2005;35(3):122-9 ‘ 131



Plaza Testas A, et al.
ORIGINALES | Resultado de Ia aplicacién del benchmarking en los equipos de atencién primaria de Barcelona

Relacién de indicadores consensuados y factibilidad de obtener la informacion a partir de las bases de datos de la evaluacién
y seguimiento de los equipos de atencion primaria, afio 2002 (continuacion)

Factibilidad de la informacién

Si No

Porcentaje de altas de los hospitales de agudos y centros sociosanitarios incluidas en el PREALT que han tenido
un contacto con la atencidn primaria en un periodo < 48 h después de la fecha del alta

Valoraci6n de los reingresos del PREALT de los hospitales de agudos X
Porcentaje de reingresos del PREALT a los hospitales de agudos con valoracion previa del equipo de atencién primaria

Atencion y seguimiento de los pacientes con trastornos mentales severos X
Porcentaje de pacientes con trastornos mentales severos en los que consta la valoracion del caso en el Giltimo afio

5. Dimension: costes y eficiencia

Coste del equipo en recursos humanos X
Coste del equipo en recursos humanos por poblacién atendida

Coste del equipo en pruebas complementarias X
Coste del equipo en pruebas complementarias por poblacién atendida ajustado por edad

Gasto farmacéutico X
Coste del equipo en farmacia por poblacién atendida, ajustado por edad

Prescripcion de novedades que no aportan ningdn beneficio X
Porcentaje de envases de novedades que no aportan ningdn beneficio respecto al total de envases prescritos

Coste dosis diaria definida de antidepresivos X
Coste de una dosis diaria definida de antidepresivos

Coste dosis diaria definida de antihipertensivos X
Coste de una dosis diaria definida de antihipertensivos

Coste dosis diaria definida de antiasmaticos X
Coste de una dosis diaria definida de antiasmaticos

Prescripcion de genéricos X
Nimero de envases de especialidades farmacéuticas genéricas prescritos respecto del total de envases de especialidades farmacéuticas

6. Dimension: resultados

6.1 Satisfaccion del usuario

Satisfaccion acerca de las cualidades del personal X
indice de satisfaccion con relacién a las cualidades personales del médico

Satisfaccion sobre la competencia profesional X
indice de satisfaccion con relacion a la competencia profesional

Satisfaccion con la atencion médica X
Grado de satisfaccion de los usuarios con relacion a la asistencia, explicaciones e informacion y trato personal del médico

Satisfaccion con la atencion de enfermeria X
Grado de satisfaccion de los usuarios con relacion a la asistencia, explicaciones e informacion y trato personal
de los profesionales de enfermeria

Satisfaccion con la atencién al usuario X
Grado de satisfaccion de los usuarios con relacion a la asistencia, explicaciones e informacion y trato personal recibido de atencion
al usuario

Satisfaccion con la organizacion X

Grado de satisfaccion de los usuarios con relacion a la organizacion general de los servicios, horarios de visita, informacion general

del centro y atencidn telefénica
6.2 Mortalidad

Mortalidad por hipertension y enfermedad cerebrovascular X
Tasa de mortalidad agregada por hipertension y enfermedad cerebrovascular ajustada por edad y sexo

Mortalidad perinatal X

(Continda en la pdgina siguiente)
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Relacién de indicadores consensuados y factibilidad de obtener la informacion a partir de las bases de datos de la evaluacién y
seguimiento de los equipos de atencion primaria, aiio 2002 (continuacion)

Factibilidad de la informacion

Si No

Tasa de mortalidad perinatal agregada

Mortalidad por cancer de pulmén X
Tasa de mortalidad agregada por cancer de pulmén ajustada por edad y sexo

6.3 Procesos relacionados con la prevencion

Altas por accidente cerebrovascular X
Tasa de altas de los hospitales de agudos por enfermedad cerebrovascular ajustadas por edad y sexo

Altas por cardiopatia isquémica X
Tasa de altas por cardiopatia isquémica ajustada por edad y sexo

Altas por céncer de pulmén X
Tasa de altas por cancer de pulmén ajustada por edad y sexo

Embarazos en mujeres < 20 afios X
Tasa de embarazos en mujeres < 20 afios

Hospitalizaciones evitables X

Tasa de hospitalizaciones evitables ajustadas por edad y sexo, segln las siguientes categorias: enfermedad cerebrovascular e hipertension,
insuficiencia cardiaca, neumonia, pielonefritis aguda, asma infantil, etc.

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; PADES: programa de
atencion domiciliaria, equipos de ayuda; programa ATDOM: programa de atencion domiciliaria; PREALT: preparacion del alta hospitalaria.
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