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ANALISIS

6 Es eficiente la Cartera de Servicios como
herramienta de mejora de calidad?

M. A. RipoLL LozaNo

Médico General. Representante de la SEMG en el Grupo de Sociedades Cientificas de Cartera de Servicios
de la Subdireccién General de Atencidn Primaria del Insalud.

La realidad espafiola es muy variada, incluso
dentro del Ilamado territorio Insalud. Multiples auto-
nomias, provincias, municipios, Equipos de Atencién
Primaria, profesionales de la Salud, personal auxiliar,
con diferencias significativas que dificultan los proce-
sos de homogeneizacion como a menudo se presu-
me. Tal es la situacion de la Cartera de Servicios de
Insalud, que pretendiendo que sea una herramienta
de gestion y de mejora de la calidad asistencial desde
hace varios afios, se ha intentado aplicar de una for-
ma rigida y uniforme para todos sin que se perciba
ningln éxito significativo al menos en el aspecto de
mejora de la calidad. A continuacién se analiza la
Cartera de Servicios (CS) partiendo del analisis de las
distintas fases que debe tener cualquier proceso de
mejora de la calidad:

= Definicion de estdndares de calidad y concre-
cién de aspectos metodoldgicos.

= Observacion y medicion de la realidad.

= Analisis de los resultados y de las diferencias
con los estandares.

= Propuestas de medidas correctoras.

= Reevaluacidn de los aspectos deficitarios.

DEFINICION DE CRITERIOS DE
CALIDAD

La definicién de los criterios de calidad de cada
uno de los servicios incluidos en la CS se hizo de
forma consensuada a principios de los afios 90 (como
siempre se dice, participaron méas de 500 profesiona-

les...). Se establecieron unas determinadas normas de
calidad para cada uno (Normas Técnicas). El consen-
S0 no significa que muchas de esas normas, e incluso
algunos de los servicios, tengan evidencia cientifica
qgue los avale; a este respecto resulta paradojico que
la bibliografia que acompafia a algunos de los servi-
cios incluya como citas los protocolos de algunos
centros de salud. Es mas, muchos de los estandares
de calidad de la CS no tienen ninguna justificacién
cientifica y son poco aceptados por los profesionales
que los tendrian que aplicar.

Ante las criticas a algunas normas técnicas, la
Subdireccién General de Atencion Primaria del Insa-
lud (SGAP) propone a las sociedades cientificas que
busquen bibliografia que las justifique. Dificil tarea
en algunos casos. Quiza el camino deberia haber si-
do el inverso: buscar las pruebas de las normas antes
de establecerlas.

OBSERVACION Y MEDICION DE LA
REALIDAD

La CS conlleva una carga de trabajo excesiva y
absolutamente desproporcionada para la rentabilidad
que se obtiene de ella. La época en la que se realiza
es pésima (octubre, coincidiendo con la campafia de
vacunacion antigripal). El sistema de informacion del
gue disponemos (historia clinica, registros de morbili-
dad, de edad y sexo...) con frecuencia no puede so-
portar un tipo de evaluacién como el que se plantea
(enormes diferencias entre unos equipos, profesiona-
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les y zonas geogréficas que no se tienen en cuenta).

No se admite la autoevaluacién de los profesio-
nales (;desconfianza?), a pesar de suponer una mayor
involucracion de los sanitarios en la evaluacion y una
forma de tomar conciencia de las propias deficien-
cias. Parece que se pretende mas la rigurosidad meto-
doldgica que la posible implicacién de los profesio-
nales en la necesaria mejora de la calidad. En las
zonas de salud dispersas, con distintos consultorios
locales, es dificil y cuestionable la evaluacion como
se realiza actualmente.

Para descargar de trabajo a los profesionales y au-
mentar la homogeneidad de la evaluacion, se ha optado
por los Grupos Mixtos de Evaluacion. Esto supone ma-
yor comodidad para los que son evaluados y una mayor
desvinculacion de los profesionales con la evaluacion.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Es casi excepcional que se analicen los resulta-
dos de la evaluacion de la CS en el nivel de los Equi-
pos de Atencion Primaria (EAP). Una vez que se
cumplimentan las planillas utilizadas en la recogida
de datos se trasladan a los niveles que corresponde y
poco mas.

Aunque se insiste en la importancia de esta fa-
se, son las propias gerencias las que a menudo tienen
que decir a la SGAP que se lo exija para que lo lle-
ven a cabo. No es realizado por los propios protago-
nistas de la historia, los profesionales, sino que es lle-
vado a cabo normalmente por algun miembro de la
gerencia. En el mejor de los casos, realiza un informe
y lo expone en cada uno de los EAP, lo que tiene
muy poca repercusion en la mejora de la calidad.

MEDIDAS CORRECTORAS

A esta fase es frecuente que no se llegue; y si se
llega, es habitual que no se pongan en marcha. Mu-
chas de las deficiencias observadas responden a pro-
blemas estructurales (instalaciones, equipamientos,
problemas organizativos, de actitud...) de dificil solu-
cién en la situacion actual. En otros casos las "de-
ficiencias" tienen que ver con la discrepancia entre la
practica diaria y las normas técnicas no aceptadas.
Cuando se proponen medidas correctoras desde la
respectiva gerencia los profesionales no suelen sentir-
se involucrados.

REEVALUACION DE LOS ASPECTOS
DEFICITARIOS
Practicamente nula, aunque pueda evaluarse ca-
da afio algun servicio ya evaluado previamente para
ver los cambios.

EN RESUMEN

La CS se vive frecuentemente como algo ajeno
y engorroso. Incluso existen algunas dudas razona-
bles respecto a la legalidad de como se lleva a cabo
en algunas zonas. Supone una intromisién en la prac-
tica clinica diaria de los profesionales, que a muchos
sorprende. La relacién con posibles incentivaciones
suele ser muy incierta. La unidad de analisis es el
EAP, en el que con frecuencia se difuminan todas las
responsabilidades y todos los esfuerzos, lo que sirve a
menudo mas de freno que de estimulo. La variabili-
dad de los EAP exigiria que, aunque en algunos ca-
sos la unidad de analisis sea el EAP, en otros sean los
propios profesionales o la unidad médico-enfermero.

El disefio original de la CS, como un ciclo de
mejora continua de la calidad, podria haber sido efi-
caz si se hubiera conseguido involucrar a los profe-
sionales (aceptacién de las normas de calidad, del
sistema evaluativo, de las medidas de mejora, de su
correlacion con la incentivacion...), pero no ha sido
asi. En la practica, no se ha mostrado efectiva (no ha
servido para lo que estaba disefiada), ni en términos
de proceso ni menos aun de resultado. Ademas, su
coste econémico en tiempo, recursos y energia es
desproporcionado respecto a lo que consigue. Por
tanto es ineficiente.

PROPUESTAS PARA EL FUTURO
PROXIMO

¢Qué puede hacerse con una herramienta de
mejora de la calidad, como la CS, que se considera
ineficaz, inefectiva e ineficiente? Si se considera ne-
cesaria, sustituirla por otra o modificarla de forma im-
portante.

Esta es una vision manifiestamente negativa del
asunto. Légicamente, la CS tiene aspectos positivos
gue otros 0 NOsotros mismos en otras ocasiones resal-
tamos. Como hay distintos puntos de vista, nosotros
hemos optado hoy por reflejar el més negativo, desde
la perspectiva de quien lleva trabajando bastantes afios
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como médico de Atencién Primaria, integrado en un
EAP, perteneciente al Grupo de Sociedades Cientificas
de Cartera de Servicios de la SGAP, participante en los
Grupos Mixtos de Evaluacion de Area y verificador de
la evaluacion de la CS desde la propia SGAP.

La linea de trabajo actual de la SGAP en mate-
ria de evaluacidn, teniendo en cuenta las limitaciones
de la CS, se orienta hacia la Acreditacién de Servi-
cios, proyecto aun muy preliminar, que podria ser
positivo siempre que fuera acompafiado de:

« Orientacion real a la mejora de la calidad
asistencial.

= Simplificacion y disminucién del trabajo del
proceso evaluativo.

= Aceptacion e involucracion de los profesiona-
les.

Teniendo en cuenta las enormes limitaciones y
el rechazo de la CS en su concepcion actual, se pro-
pone:

= Definicion de estdndares de calidad de los
distintos servicios, avalados cientificamente (con las
consiguientes referencias bibliograficas o justifica-
cion) y aceptados por los profesionales que los deben
aplicar.

< La unidad de anélisis para evaluacién deberia
ser el minimo nivel razonable responsable de la pres-
tacion de cada uno de los servicios a una determina-
da poblacion. En general, esta unidad tendria que ser
la de médico-enfermero que tienen asignada una po-
blacion. En los casos en que el EAP sea homogéneo y
los profesionales opten por considerarse una unidad
real, el EAP podria ser la unidad de anaélisis. Pero con
frecuencia los EAP son muy heterogéneos, no existe
(ni con frecuencia se necesita) el "trabajo en equipo" a
la hora de prestar muchos de los servicios a la pobla-
cion, sus resultados dependen del sumatorio del traba-
jo individual, se difuminan las responsabilidades... La
consideracion del EAP como unidad de definicion de
objetivos asistenciales, de evaluacion y de acredita-
cién no responde en muchos casos a la realidad asis-
tencial de nuestro sistema. La prestacion adecuada de
casi todos los servicios depende en gran medida del
trabajo de los profesionales que atienden a una pobla-
cion (médico/enfermero) y no del EAP como tal. Esto
no supone un ataque o critica al modelo de EAP, sino
aceptar una realidad (como se ha hecho con la firma
de algunos contratos de gestion con una parte de los
miembros de un equipo, la incentivacion individual
en la prescripcion de genéricos...). Si hay algo que ca-
racteriza de verdad a nuestro sistema es la asignacion

de una poblacién determinada a un profesional sani-
tario determinado (y no a un "equipo"), que debe res-
ponsabilizarse de su atencién. Por tanto, este profesio-
nal podria ser capaz de comprometerse a unos
objetivos concretos en la atencion a su poblacién, ser
evaluado por ello y, si cumple unos determinados es-
tdndares de calidad, ser acreditado e incentivado.

De esta forma, aunque el Insalud o cualquier
otra entidad proveedora de servicios sanitarios debe-
ria garantizar unos servicios y una calidad determina-
da de los mismos, podrian ser los propios profesiona-
les protagonistas de la atencion (no difuminados en
un grupo) los que solicitasen la acreditacién. En el
caso de que en un EAP todos estén de acuerdo, se
optaria por la solicitud de acreditacion del EAP. Seria
un proceso de abajo a arriba y no al revés. Sin duda
la individualizacion podria suponer un revulsivo que
hasta ahora no ha conseguido el "equipo".

La acreditacion tendria que llevar aparejada, pa-
ra que realmente sea algo apetecible para los profe-
sionales, unos incentivos bien definidos (econémicos,
curriculares, laborales...).

Para acreditar a un profesional como prestador
de un servicio deberia disponer, en relacién con la
poblacion que tiene asignada, un adecuado sistema
de informacion, buena cobertura y prestacién del ser-
vicio acorde a unos estandares de calidad. Esto no re-
quiere ningun cambio de "modelo” en la practica, so-
lo un cambio de mentalidad de los que actualmente
marcan las lineas de evaluacion (fijarse en el indivi-
duo y no en el grupo).

Por tanto, la propuesta es:

« Definicion de objetivos individuales (médi-
co/enfermero que atienden una poblacion).

= Evaluacion de esta unidad asistencial.

= Acreditacion de esta misma unidad si lo soli-
cita y cumple unos ciertos estandares.

= Incentivacion segin el modo en que se deter-
mine.

La acreditacién de los profesionales de un
"equipo” supondria la acreditacién del EAP, no a la
inversa.

Teniendo en cuenta la heterogeneidad y variabili-
dad de situaciones, es indispensable tener la suficiente
flexibilidad para que permita adaptarse a las multiples
realidades que coexisten en el sistema. La responsabili-
zacion individual es uno de los ejes principales de la
organizacion de la asistencia sanitaria. Esta misma res-
ponsabilizacion e incentivacion individual deberia ser
la base del sistema de evaluacion y acreditacion.
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