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Consenso sobre un proceso de benchmarking
en la atencion primaria de salud de Barcelona

A. Plaza Tesias, A. Guarga Rojas, J. Farrés Quesaday C. Zara Yanhi, en representacién

de los miembros del Grupo Asesor*

Objetivo. Definir la estrategia, el marco
conceptual, la metodologia y los indicadores
que han de impulsar y consolidar la cultura
de la referencia externa (benchmarking)
como estrategia de cambio en los equipos de
atencién primaria (EAP).

Disefio. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Servicios de atencién
primaria (AP) de la Regién Sanitaria de la
ciudad de Barcelona.

Método. Se distinguen 2 fases. En la primera
se constituy6 un grupo asesor (GA) que se
organizé en 4 grupos focales, donde se
acordaron los ejes, el marco conceptual, las
dimensiones, los indicadores y la
metodologia para la comparacién de los
EAP. La segunda fase, de priorizacion, se
realizé a través de una encuesta a lideres de
opinién, quienes para cada uno de los
indicadores propuestos valoraron el grado de
acuerdo y la adecuacién de los indicadores,
su relevancia, la capacidad de la AP para
modificar el resultado y la factibilidad de la
informacién para su elaboracién.

Resultados. La implicacién de los
profesionales, la orientacién hacia la mejora,
la transparencia y la difusién de la
evaluacién fueron identificados como
elementos estratégicos de la dindmica de
benchmarking. De acuerdo con los principios
basicos de la AP y del sistema sanitario, se
concretaron 6 dimensiones de evaluacién:
accesibilidad, efectividad, capacidad
resolutiva, longitudinalidad, relacién coste-
eficiencia y resultados. En 43 de los 57
indicadores priorizados se obtuvo el
consenso de més del 90% de los consultores.
Conclusiones. La evaluacién como
instrumento util para la gestién de la calidad
de la AP ha de generar acciones de mejora o
cambio en los EAP. La implicacién de los
profesionales en su disefio y desarrollo
puede ayudar a su aceptabilidad y a la
implementacién de las acciones de cambio
que se deriven. Es necesario evaluar los
indicadores utilizados y analizar la
influencia que ha tenido la politica de
benchmarking en los resultados de la
prestacion de los servicios de AP.
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CONSENSUS ON A PROCESS
OF BENCHMARKING IN PRIMARY
CARE IN BARCELONA

Objective. To define the strategy, the
conceptual framework, the methodology and
the indicators that are needed to promote and
consolidate the culture of external reference
(benchmarking) as a strategy for change in
Primary Care teams (PCT).

Design. Cross-sectional, descriptive study.
Setting. Primary care services of the Barcelona
City Health Region.

Method. Two stages were distinguished. At the
first stage, an adviser group was set up. This
was divided into 4 focus groups in which the
main lines, the conceptual framework, the
sizes, the indicators and the methodology for
comparing PCTs were agreed. The second
stage, that of prioritisation, was conducted by
means of a questionnaire to opinion-formers.
For each of the indicators proposed, they
appraised the degree of agreement, the
suitability and relevance of indicators, the
capacity of PC to modify results and the
practicality of the information for composing
the indicators.

Results. The involvement of professionals,
their approach to improvement, and the
transparency and dissemination of the
evaluation were identified as strategic
elements of benchmarking dynamics. In line
with the basic principles of PC and the health
system, 6 dimensions for evaluation were set:
accessibility, effectiveness, capacity to resolve
problems, longitudinality, cost-efficiency, and
results. 43 of the 57 indicators prioritised
gained the consensus of over 90% of the
consultants.

Conclusions. Evaluation as a useful tool for
managing PC quality has to generate
improvements or changes in PCTs. The
involvement of professionals in the design and
development of evaluation may help both its
acceptance and the implementation of the
changes arising from it. The indicators used
and the effect of benchmarking policy on the
results of PC service delivery require
evaluation.
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Benchmarking. Quality improvement.
Indicators. Primary care.
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Consenso sobre un proceso de benchmarking en la atencién primaria de salud de Barcelona

Con la creacién del Servei Catala de la Salut (SCS), la
administracién sanitaria inicié en el afio 1993 el
proceso sistemdtico de evaluacién de los equipos de
atencién primaria (EAP) y por esta via impulsé las
politicas de salud definidas en los planes de salud, asi
como los objetivos estratégicos de equidad, calidad y
eficiencia del SCS vinculados a la mejora de los servicios.
El proceso de evaluacién ha permitido establecer
indicadores de necesidad por dreas basicas de salud que
tueron utilizados en la priorizacién de la reforma de la
atencién primaria (RAP) en la ciudad de Barcelonal,
evaluar el impacto de la RAP sobre la salud?, la
implantacién de las actividades preventivas, la detecciéon
de factores de riesgo®*, y comparar los EAP segtin
férmulas de gestic’)n5 0,

En este periodo se han priorizado la orientacién de la
evaluacién de la calidad, la comparacién de proveedores y
EAP, el abordaje global de la informacién y la evaluacién, la
diversificacién de los instrumentos y las metodologias
utilizadas, la incorporacién de indicadores basados en la
evidencia y la transparencia de la informacién, entre otras’10,
Algunas estrategias organizativas han utilizado la
publicacién de los resultados de la evaluacién como una
parte importante de las dindmicas de gestién de la
calidad. En este sentido, el benchmarking (BM) ha sido
desarrollado como un proceso que persigue la mejora de
los servicios a través de la adopcién de las mejores
précticas, donde los benchmark se identifican como patrén
de referenciall>12,

El Consorci Sanitari de Barcelona (CSB), siguiendo esta
linea, se ha propuesto desarrollar la metodologia del BM
en los EAP de la ciudad como estrategia de cambio y
mejora en los equipos, y de transparencia de los
resultados de los servicios de salud publicos. Para ello se
propone como objetivo definir los ejes estratégicos, el
marco conceptual, la metodologia y los indicadores del
BM en los EAP promoviendo el consenso y la
implicacién de los profesionales.

El estudio impulsado por el CSB se inici6 en diciembre de 2002
y finaliz6 en el mes de junio de 2003. Se realizé en el dmbito te-
rritorial de la Regién Sanitaria Barcelona Ciudad, que cuenta con
66 equipos de atencién primaria (EAP) gestionados por diferen-
tes entidades proveedoras y que dan cobertura a un total de
1.512.971 habitantes. En el estudio se distinguen 2 fases: una
primera de consenso y una segunda de priorizacién.

Fase de consenso

Esta fase tuvo como objetivo elaborar una propuesta consensua-
da del marco conceptual, los ejes estratégicos de la evaluacién y
la comparacién de los EAP, asf como las dimensiones, los indica-
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Cuadro resumen\T

Ambito Asistencial (31,5%)
Gestion, evaluacion y
planificacion (68,5%)

(Fase de consenso
Grupo asesor
(n=54) |de trabajo

[
Ambito de

Estrategia - -
S comparaci()n| Indicadores || Metodologia |
conceptual

Fase de priorizacion

Consultores
(n=149) | ...
——— P, Encuesta de priorizacion '
[ | T
Grupo asesor Otros miembros
(n=47) (n=102)

Ambito de trabajo
\ \

Gestion y evaluacién
(n=29, 61,7%)
Asistencial (n =18, 38,5%)

Gestion y evaluacién
(n=31,30,4%)
Asistencial (n =71, 69,6%)

Descripcién de la estrategia utilizada para definir el marco
conceptual, la metodologia y los indicadores que han de
configurar la cultura de la referencia externa
(benchmarking) como estrategia de cambio de los equipos
de atencién primaria.

dores y la metodologia de comparacién. Para ello se constituyé
un grupo asesor (GA) formado por 54 profesionales. Se buscé la
participacion de profesionales asistenciales, del ambito de la ges-
tién, la planificacién y la evaluacién, y se incorporaron, ademas,
diferentes perfiles: médicos, enfermeros, epidemi6logos y farma-
céuticos.

De acuerdo con los objetivos de esta fase, el GA se organizé en 4
grupos focales: el del 4ambito estratégico y marco conceptual, el de
las dimensiones de comparacién, el de indicadores y el de meto-
dologia. Para cada grupo se elaboraron unos contenidos sobre los
que se tenfan que centrar el intercambio de ideas y las propuestas.
La asignacién a los grupos se realizé teniendo en cuenta la hete-
rogeneidad de perfiles profesionales y dmbitos de intervencién.
En cada grupo participaron entre 10 y 12 miembros, y fueron
coordinados por 2 o 3 personas. Las funciones de los coordinado-
res eran las de convocar y dinamizar el funcionamiento de los di-
ferentes grupos, conducir las reuniones, facilitar material biblio-
grafico de soporte, elaborar las propuestas enunciadas y efectuar la
difusién. Una vez recopiladas las propuestas, a través de correo
electrénico o en reuniones, éstas se intercambiaban entre los dife-
rentes grupos y se daba la oportunidad de replantearlas.

Fase de priorizacion
Tenia como objetivo la priorizacién de los indicadores propues-
tos por el GA. Aqui se perseguia dar un mayor peso a los profe-
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Premisas, com- Premisas
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Resultado c Coordinacion
i Costes y eficiencia
6 Satisfaccion del usuario
n

sionales asistenciales y favorecer la participacién de mads lideres
de opinién. La seleccién de los participantes se realizé a partir de
las propuestas de miembros del GA. En total se seleccioné a 149
consultores, de los cuales 102 (68,4%) no formaban parte del gru-
po asesor. Para esta fase se elaboré una encuesta en la que los con-
sultores tenian que valorar el conjunto de indicadores acordados
por el GA (tabla 1), y también se les dio la posibilidad de refor-
mular y proponer otros indicadores. La encuesta, que se acompa-
fiaba de una carta en la que se explicaba el proyecto y se anima-
ba a la participacién, se envié y fue recogida por correo
electrénico.

Contenidos y escala de valoracion utilizada
en la encuesta de priorizacion

Contenidos de la valoracion Escala
Acuerdo en incorporar el indicador en la comparacion
de los equipos de atencién primaria Si/No

Adecuacion del indicador en la dimension para la que se selecciona Si/No

Relevancia del indicador en el contexto de la atencién primaria

(frecuencia, magnitud, consecuencia de la no intervencion) 1: nada

2: poco

3: regular

4: bastante

5: mucho

Capacidad de modificar el resultado del indicador desde

la atencion primaria 1: nada

2: poco

3: regular

4: bastante

5: mucho

Factibilidad de obtener la informacion necesaria

para elaborar el indicador 1: nada

2: poco

3: regular

4: bastante

5: mucho
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Ejes estratégicos
de la evaluacion

Implicacion de los profesionales y gestores a través de:

— Metodologias que faciliten el consenso

— Criterios aceptados y con evidencia contrastada

— Incentivos

— Coherencia organizativa y politica sanitaria

Orientar el producto hacia la mejora de los resultados:

— Comparacion de los equipos

— |dentificacion de dmbitos de mejora

— Benchmarking

Diseminacién de los resultados a grupos diana:

— Grupos diana de audiencia: profesionales asistenciales, gestores,
instituciones sanitarias, organismos y sociedades cientificas, agentes
sociales, comunitarios y ciudadanos

— Adaptar las estrategias de transmision a los grupos diana

Resultados de la fase de consenso

El GA realiz6 un total de 12 reuniones de trabajo. A con-
tinuacién se describen las principales propuestas que sur-
gieron:

1. Los ejes estratégicos de la evaluacién se resumen en 3
puntos: conseguir la implicacién de profesionales y gesto-
res, orientar el producto de la evaluacién hacia la mejora
de los resultados y realizar una adecuada diseminacién
(tabla 2).

2. El marco conceptual de la evaluacién integra las pro-
puestas desarrolladas por Avedis Donabedian, Barbara
Starfield, el Nacional Health Service!3-15 y diferentes ex-
periencias de nuestro entorno. En la figura 1 se sintetizan
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Listado de indicadores y resultados
de la priorizacién

Grado de acuerdo  Relevancia Modificar Factibilidad

1. Dimensidn accesibilidad
Accesibilidad telefénica 94% 3,7 3,6 3,6
Media de llamadas realizadas al centro de atencion primaria por el usuario para obtener cita

Tiempo de espera para acceder al médico asignado 96% 3,9 3,6 3,8

Porcentaje de usuarios que tienen una visita con su médico en un tiempo >8 h

Tiempo de espera para acceder al centro, con otro médico 91% 3,9 3,7 3,7

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 90% 3,2 3,3 2,6

Media de tiempo de espera desde que el paciente llega a la consulta hasta que es visitado
Habitantes por médico de familia 97% 43 2,2 4,6

Nimero de habitantes > 14 afios por puesto de trabajo de médico de familia (un puesto de trabajo
tiene una dedicacion de 36 h, un nimero superior/inferior se contabiliza con fracciones)

Habitantes por diplomado en enfermeria 95% 3,8 2,3 45

Ndmero de habitantes por puesto de trabajo de enfermeria (un puesto de trabajo tiene una dedicacion
de 36 h, un nimero superior/inferior se contabiliza con fracciones)

Tiempo de dedicacion del equipo de atencidn primaria a la visita asistencial 84% 3,8 2,7 3,1

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

Poblacion atendida 96% 4 2,7 41

Porcentaje de poblacion atendida en relacion con el total de poblacion asignada segun el padron
0 asegurada seg(n el registro central de asegurados, ajustado por edad

2. Dimension: efectividad e integralidad

2.1. Intervenciones sobre factores de riesgo cardiovascular
Control de la hipertension arterial 97% 43 3,9 3,8

Nimero de pacientes hipertensos con la dltima PA < 140/90 mmHg respecto del total
de pacientes hipertensos atendidos y nimero de diabéticos con la Gltima toma de PA < 140/90 mmHg respecto del total
de pacientes diabéticos atendidos

Control de la diabetes mellitus 98% 43 3,8 3,8

Ndmero de pacientes diabéticos con la dltima HbAq < 8,0/HbA;. < 6,5 mg/dl
respecto del total de pacientes diabéticos atendidos

Tratamiento con antiagregantes en poblacién con cardiopatia isquémica 98% 42 4,0 3,5

Namero de pacientes con cardiopatia isquémica en tratamiento antiagregante registrado o actualizado
en el Ultimo afio respecto al total de pacientes con cardiopatia isquémica atendidos

Riesgo cardiovascular/riesgo coronario 92% 43 41 3,5

Poblacién total atendida con factor de riesgo cardiovascular (tabaco, HTA, hipercolesterolemia,
diabetes mellitus) con valoracion del riesgo cardiovascular/coronario en el dltimo 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 poblacion con riesgo cardiovascular 93% 4,3 3.1 3,1

Poblacion fumadora atendida con HTA, diabetes o hipercolesterolemia respecto del total
de poblacién hipertensa, diabética o hipercolesterolémica

2.2. Prevencién de la gripe y atencion a la EPOC

Vacunacion antigripal 97% 42 3,7 4

Poblacién 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 diagndstico de EPOC con espirometria 95% 3,8 4,0 3,6

(Continda en la pdgina siguiente)
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Listado de indicadores y resultados
de la priorizacion (continuacion)

Grado de acuerdo  Relevancia Modificar Factibilidad

Pacientes con diagnostico de EPOC confirmado con una espirometria efectuada durante los
(ltimos 2 afios respecto del total de pacientes atendidos con EPOC

EPOC fumadores 92% 43 3.1 3,4

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

Vacunacion antigripal en pacientes con EPOC 100% 43 41 4.1

Pacientes atendidos con EPOC con vacunacidn antigripal respecto del total de pacientes
atendidos con EPOC

2.3. Atencidn a los trastornos mentales, las enfermedades osteoarticulares degenerativas,
la poblacién infantil y domiciliaria

Prescripcion de benzodiacepinas de vida media larga en personas > 64 afios 81% 3,4 3,5 3,8

Nimero de recetas de benzodiacepinas de vida media larga prescritas a poblacion > 64 afios
respecto al total de poblacion atendida > 64 afios

Prescripcion de AINE 86% 3,4 3,6 3,9

Namero de recetas de AINE prescritas en poblacion > 64 afios respecto del total de poblacion
atendida > 64 afios

Clasificacion de asma infantil 89% 3,8 42 3,3

Poblacion atendida < 15 afios con diagnéstico de asma y valoracion del grado de severidad
(leve, moderada, grave) durante el dltimo afio

Prescripcion de antibidticos en poblacion infantil 64% 4,0 41 41

Namero de recetas de antibidticos prescritas en poblacién < 15 afios respecto del total de poblacion
atendida < 15 afios

Ulceras por presion 90% 4,0 3,6 3,5

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

Atencion a pacientes con curas paliativas 90% 3,6 3,6 3,9

Namero de pacientes con curas paliativas atendidos en el programa de atencién domiciliaria respecto
del total de pacientes atendidos en atencion domiciliaria

3. Dimensidn: capacidad resolutiva

Derivaciones a la atencion especializada extrahospitalaria 92% 3,7 3,7 42

Derivaciones del equipo a la atencién especializada extrahospitalaria por poblacion atendida

Derivaciones a la atencion especializada hospitalaria 86% 3,5 3,4 3,8

Derivaciones del equipo a la atencidn especializada hospitalaria por poblacién atendida

Utilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios 82% 34 2,6 2,5

Tasa poblacional de utilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios por poblacion adscrita
segln padron o asegurados segun el registro central de asegurados, ajustado por edad y sexo

Derivaciones a los servicios de urgencias hospitalarios 90% 3,6 3.4 3,1

Porcentaje de visitas de los servicios de urgencias hospitalarios derivadas por el equipo de atencion
primaria con relacion al total de visitas de los servicios de urgencias

Atencion domiciliaria de los equipos PADES 80% 3,4 4,0 3,9

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

4. Dimension: longitudinalidad y continuidad en la atencién

Lugar asistencial habitual de los pacientes 84% 34 2,7 3,4

Porcentaje de poblacion encuestada que declara tener el mismo médico de cabecera desde hace 3 afios
Cambio de médico de cabecera 84% 34 2,9 3,7

(Continda en la pdgina siguiente)
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Listado de indicadores y resultados
de la priorizacion (continuacion)

Grado de acuerdo  Relevancia Modificar Factibilidad

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

Visitas de atencién domiciliaria (programa ATDOM) en personas > 74 afios 94% 3,5 4,0 42

Visitas de atencién domiciliaria en poblacion > 74 afios por poblacién > 74 afios asignada
seglin padrén o asegurada en el registro central de asegurados

Valoracion de los ingresos sociosanitarios 90% 3,6 4,0 3,8

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

Atencidn a las altas segun protocolo PREALT 91% 3,9 3,3 34

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

Valoracion de los reingresos del PREALT de los hospitales de agudos 87% 3.4 2,8 2,7

Porcentaje de reingresos del PREALT a los hospitales de agudos con valoracién previa del equipo
de atencion primaria

Atencion y seguimiento de los pacientes con trastornos mentales severos 83% 3,5 3,1 3,0

Porcentaje de pacientes con trastornos mentales severos en los que consta la valoracion del caso
en el dltimo afio

5. Dimension: costes y eficiencia

Coste del equipo en recursos humanos 91% 3,9 2,6 44

Coste del equipo en recursos humanos por poblacion atendida

Coste del equipo en pruebas complementarias 93% 4,0 3,8 4,5

Coste del equipo en pruebas complementarias por poblacion atendida ajustado por edad
Gasto farmacéutico 96% 43 3,9 4,6
Coste del equipo en farmacia por poblacion atendida ajustado por edad

Prescripcion de novedades que no aportan ningun beneficio 96% 47 4,0 4,6

Porcentaje de envases de novedades que no aportan ningdn beneficio respecto del total
de envases prescritos

Coste dosis diaria definida de antidepresivos 91% 3,8 3,7 4,6
Coste de una dosis diaria definida de antidepresivos

Coste dosis diaria definida de antihipertensivos 94% 4,0 3,8 4,6
Coste de una dosis diaria definida de antihipertensivos

Coste dosis diaria definida de antiasméticos 91% 44 45 46

Coste de una dosis diaria definida de antiasmaticos

Prescripcion de genéricos 92% 3,7 44 47

Nimero de envases de especialidades farmacéuticas genéricas prescrito respecto del total de envases
de especialidades farmacéuticas

6. Dimension: resultados

6.1. Satisfaccién del usuario

Satisfaccion acerca de las cualidades del personal 90% 4,0 3,4 3,3

indice de satisfaccion con relacion a las cualidades personales del médico

Satisfaccion sobre la competencia profesional 87% 41 3,6 3,2

indice de satisfaccion con relacion a la competencia profesional

Satisfaccion con la atencion médica 100% 43 4,0 3,7

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 100% 42 4,0 3,7

(Continda en la pdgina siguiente)
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Listado de indicadores y resultados
de la priorizacién (continuacion)

Consenso sobre un proceso de benchmarking en la atencién primaria de salud de Barcelona

Grado de acuerdo  Relevancia Modificar Factibilidad

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 atencion al usuario

100% 43 4,0 3,7

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

100% 43 4,0 3,7

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

horarios de visita, informacion general del centro y atencion telefénica

6.2. Mortalidad

Mortalidad por hipertension y enfermedad cerebrovascular

95% 4,2 3,2 41

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

Mortalidad perinatal

85% 4,2 2,8 3,9

Tasa de mortalidad perinatal agregada

Mortalidad por céncer de pulmén

93% 4,2 2,8 3,9

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

6.3. Procesos relacionados con la prevencion

Altas por accidente cerebrovascular

95% 44 3.4 41

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

Altas por cardiopatia isquémica

93% 43 3,1 4,2

Tasa de altas por cardiopatia isquémica ajustada por edad y sexo

Altas por cancer de pulmon

93% 43 3,0 4,2

Tasa de altas por cancer de pulmén ajustada por edad y sexo

Embarazos en mujeres < 20 afios

91% 41 3,0 3,8

Tasa de embarazos en mujeres < 20 afios

Hospitalizaciones evitables

90% 4,1 34 3,6

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

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

las premisas, los componentes y las dimensiones que lo
configuran.

3. Los contenidos metodolégicos minimos para comparar
los EAP son: el EAP es la unidad de anilisis, los indica-
dores se operativizan a través de una ficha técnica, la po-
blacién atendida es el denominador de primera eleccién, y
el de segunda, la poblacién identificada por el registro cen-
tral de asegurados. Los indicadores, siempre que sea ade-
cuado, se ajustan por edad. La puntuacién sintética, que da
una visién global del EAP, se elabora a partir de las di-

mensiones ponderadas.

Resultado de la fase de priorizacion

Del total de consultantes participaron 69, es decir, el
46,3%. E1 59,4% (n = 41) pertenecia al dmbito asistencial.
En la tabla 3 se presenta el listado de indicadores por di-
mensién segin el resultado de la priorizacién.
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Se propusieron 57 indicadores distribuidos en 6 dimensio-
nes: accesibilidad, efectividad e integralidad, capacidad re-
solutiva, longitudinalidad y continuidad de la atencién,
costes y eficiencia, y resultados. En 43 indicadores se ob-
tuvo el consenso de mds del 90% de los consultores en el
grado de acuerdo para formar parte del proceso de compa-
racién de los EAP.

El volumen de indicadores que obtuvieron un valor medio
> 4, en una escala de 5, en los 3 4mbitos valorados fue: en
relevancia 31 indicadores, en factibilidad de la informacién
20, y en capacidad de la atencién primaria de modificar,
15. Se identifican 9 indicadores que obtienen este valor
medio en relevancia y en capacidad de la atencién prima-
ria para modificar resultados: 4 en la dimensién de efecti-
vidad, 4 en resultados y 1 en la relacién coste-eficiencia.
En la figura 2 se expone el porcentaje de indicadores por
dimensién y 4mbito de valoracién, con una media = 4.
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Porcentaje de indicadores por dimension y dambito
de valoracion con una media > 4 (sobre una escala
de puntuacion del 1 al 5).

La metodologia utilizada, que combina una fase de con-
senso mediante reuniones de grupos focales y una fase de
priorizacién a través de una encuesta, nos ha permitido de-
sarrollar con rapidez una propuesta para la evaluacién de
los EAP de Barcelona, que supone un cambio cualitativo e
innovador en el 4mbito estratégico, conceptual y metodo-
16gicol®. Ademis, ha permitido que un nimero importan-
te de profesionales asistenciales, de la gestién y la planifi-
cacién de la APS de nuestro entorno se implicase en el
proyecto y participara en su disefiol”.

Los resultados obtenidos muestran algunos aspectos que
consideramos necesario destacar. Por una parte, la implica-
cién de los profesionales y los gestores como un elemento
clave, lo que es visto por los miembros del GA como «el
gran reto del proceso de la evaluacién». Este es un aspecto
sobre el que se tendrdn que desarrollar estrategias efectivas
orientadas a la diseminacién de la informacién y a mante-
ner la participacién continua de los profesionales en la fa-
se de desarrollo y perfeccionamientolg’lg.

Por otra parte, las politicas de mejora y la evaluacién de los
resultados obtenidos no son patrimonio exclusivo de los
servicios sanitarios, ya que rendir cuentas a la sociedad de
los resultados de la prestacién de servicios se ha converti-
do en una parte inexcusable de la gestién y planifica-
ci6n?0:21,

Finalmente, la evaluacién no constituye un punto final, si-
no que es un instrumento para generar acciones de mejora
o cambio?!-24, En este sentido, se consideré que toda esta
dindmica de consenso era fundamental para el desarrollo
de una politica de BM y para que ésta fuese aceptada y po-
tenciada por los proveedores.
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Cuadro .esume}vi\,

Las lineas clave de la evaluacién se orientan hacia
la gestién global de la informacién, la
participacion, la diversificacién de instrumentos
y de metodologias y la transparencia de los
resultados.

El benchmarking es una estrategia de mejora de la
calidad asistencial que persigue la excelencia de
los servicios a través de la adopcién de las
mejores practicas.

Los procesos de consenso permiten la
participacién de los profesionales y ayudan a la
aceptacién e implantacién de lineas de mejora.

El consenso local de profesionales y lideres de
opini6n de la atencién primaria ha sido util para
el desarrollo de una politica de benchmarking en
la atencién primaria.

La priorizacién de indicadores permite
identificar aspectos y dimensiones sobre los que
hay un mayor consenso.

La evaluacién orienta hacia la identificacién de
dmbitos de mejora y el reconocimiento de los
equipos con mejores resultados.

La publicacién de los resultados de los servicios sanitarios
como una dindmica de gestién de la calidad y el BM estd
ampliamente difundida en paises como Estados Unidos,
Canadi, Australia y Reino Unido?5-26 y no exenta de po-
lémica?”28. En nuestro 4mbito, que sepamos, sélo tiene
precedente en el dmbito hospitalario a través del anilisis
que desde el afio 2000 lleva a cabo una consultora con la
participacién voluntaria de numerosos centros hospitala-
rios espaﬁolesn.

Las dimensiones de evaluacién que se han descrito propor-
cionan una visién global del EAP, ya que incorporan los
principios basicos de la APS y del sistema sanitariol3-15. A
la vez, facilitan la identificacién de dmbitos de mejora a tra-
vés de la comparacién con otros EAP. Los indicadores pro-
puestos no difieren de los que se utilizan en otros entornos,
ya que el trabajo del grupo asesor estaba sustentado en la
experiencia y la revisién bibliogréﬁca1’7’29’30.

La fase de priorizacién nos ha facilitado un listado de 57
indicadores valorados cuantitativamente por lideres de
opinién y profesionales asistenciales, con un alto grado de
consenso en 43. Constituye un referente que permite prio-

| Aten Primaria. 2005;35(3):130-9 ‘ 137



Plaza Testas A, et al.

ORIGINALES

rizar los indicadores de evaluacién y dirigir los esfuerzos
de registro y recogida de informacién sobre aspectos en los
que hay un mayor grado de consenso. Las puntuaciones
asignadas a los indicadores han sido altas, probablemente
porque los consultores valoraron una propuesta que ya ha-
bia sido trabajada de manera consensuada por el GA.
Asimismo, cabe destacar 2 limitaciones del estudio. La
primera hace referencia a la seleccién de los participantes,
donde falta mayor representatividad del colectivo de enfer-
meria, trabajadores sociales y pediatria, lo que puede re-
percutir en los indicadores obtenidos y su valoracién. La
segunda limitacién es que, del conjunto de opiniones y
propuestas surgidas del GA, no todas llegaron a la fase fi-
nal. Se recogieron las opiniones mayoritariamente consen-
suadas y las propuestas mds aisladas no quedaron refleja-
das.

A pesar de las limitaciones descritas, el proceso ha permi-
tido, con la implicacién de los profesionales??, establecer
las bases para impulsar una politica de BM en los EAP. No
obstante, es necesario sopesar la eficiencia de este plantea-
miento para no caer en el extremo contrario, es decir, dise-
fiar paquetes de indicadores simplemente por disponer de
la informacién sin que ésta acabe siendo de utilidad para el
objetivo planteado3!. En este sentido, es necesario que los
indicadores sean evaluados antes y después de ser utiliza-
dos para implementar acciones de mejora7’28. La metodo-
logia del BM identifica a los equipos que obtienen mejo-
res resultados y detecta dmbitos de mejora, pero cada
organizacién ha de analizar sus implicaciones y disefar in-
tervenciones, sean en el dmbito del modelo de prictica cli-
nica, del seguimiento de criterios clinicos consensuados, de
la f6rmula organizativa o de los mecanismos de incentiva-
cién, entre otros.
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Miembros del Grupo Asesor

Lurdes Alonso (EAP Universitat), Xavier Altimiras
(Consorci Sanitari de Barcelona), Ester Amado (Servei
d’Atencié Primaria [SAP] Sant Mart{), Gemma Amords
(SAP Sant Marti), Rosa Aragonés (EAP Gotic), Estrella
Barcel6 (SAP Sant Andreu), Jaume Benavent (Consorci
d’Atenci6 Primaria de Salut de I'Eixample), Ana Benavi-
des (EAP Les Corts-Helios), Gladys Bendahan (SAP
Eixample), Enriqueta Borras (EAP Sanllehy), Manel
Borrell (EAP Les Corts-Helios), Carles Brotons (EAP
Sardenya), Gloria Brunet (EAP Via Roma), Ana Busqué
(Regié Sanitaria Centre), Josep Casajuana (SAP Ciutat
Vella), Lluis Comalrena (EAP Carrer del Foc), Josep
Costa (Geréncia d’Ambit d’Atencié Primaria Barcelona
Ciutat), Josep Maria Cots (Ambit d’Atencié Primaria
Barcelona Ciutat), Esther Cucurull (SAP Sants-Mont-
juic, Les Corts, Sarria-Sant Gervasi), Toni Dedeu (EAP
Roquetes), Maria Lluisa de la Puente (Regié Sanitaria
Centre), José Luis del Val (SAP Sants-Montjuic, Les
Corts, Sarria-Sant Gervasti), Josep Farrés (Consorci Sa-
nitari de Barcelona), Sofia Ferré (Consorci Sanitari de
Barcelona), Daniel Ferrer-Vidal (CAP Passeig de Mara-
gall), Gongal Foz (SAP Sant Marti), Francisco Godoy
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Vella), Maribel Pasarin (Ageéncia de Salut Publica de
Barcelona), Anna Carol Pérez (Consorci Sanitari de Bar-
celona), Josep M. Picas (PAMEM), Aina Plaza (Consor-
ci Sanitari de Barcelona), Eriqueta Pujol (SAP Sant
Marti), Soledad Romea (Ambit d’Atencié Primaria Bar-
celona Ciutat), Mercé Roura (SAP Gracia, Horta-Gui-
nardé), Ignasi Saenz (EAP Sardenya), Anna Salvadé
(SAP Sant Marti), Susanna Sans (Programa Cronicat.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau), Laura Sampietro-
Colom (Centre Corporatiu ICS), Josep Lluis Segt (EAP
Barceloneta), Andreu Segura (EAP Barceloneta), Jaume
Sellares (EAP Sardenya), Pere Subirana (EAP Prosperi-
tat, Rio de Janeiro), Jordi Tost (EAP Pg. de Sant Joan),
Dolors Vega (SAP Eixample), Carme Vidal (SAP Gra-
cia, Horta-Guinardé), Joan R. Villallbi (Ageéncia de Sa-
Iut Pablica de Barcelona), Corinne Zara (Consorci Sani-
tari de Barcelona).
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