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Resumen

Antecedentes y objetivos: La Direccion Territorial de Sani-
dad de Gipuzkoa cre6 en 1996 el servicio del Plan de Salud
con la finalidad de transformar los objetivos de salud priori-
zados por el Departamento de Sanidad en estrategias de in-
tervencion a incorporar a los contratos programa.

Proceso y resultados: el procedimiento que el servicio esta
utilizando para cumplir este objetivo se denomina singulari-
zacion y consiste en seleccionar un proceso vinculado a un
problema de salud prioritario, analizarlo y reconstruirlo de forma
que se conozca la actividad relacionada con él, los resulta-
dos, el coste econdmico y su impacto en la salud de la po-
blacion. El procedimiento permite a la Direccion Territorial de
Sanidad, responsable de la compra de servicios al sector pu-
blico y privado, disponer de informacién sobre las condicio-
nes de contratacion para el proceso revisado. La evaluacion
anual de los Contratos programa y Conciertos controla el grado
de consecucion de los pactos realizados y de sus conse-
cuencias sobre la salud de la poblacién. El articulo que se
presenta recoge la forma en la que se realiza esta singulari-
zacion.

Palabras clave: Contrato programa. Gestiéon por procesos.
Redisefio de procesos clinicos.

Abstract

Backgrounds and objectives: In 1996 the Gipuzkoa Territo-
rial Health Agency (Basque Country, Spain) created the He-
alth Plan Service. The aim was to transform the health ob-
jectives prioritized by the Health Department into intervention
strategies to be incorporated into the local contract services.

Process and results: One of the procedures the service uses
for this purpose, known as «singularization», involves selec-
ting a process linked to a prioritized health problem, and analy-
zing and reconstructing it so that the related activity, expec-
ted results, financial costs and its impact on the population’s
health can be identified. After this process the service provi-
des the Territorial Health Agency, which is responsible for ser-
vice purchase for the public and private sectors, with information
about contract conditions for the process reviewed. Annual as-
sessment of contract services monitors the extent to which the
agreements made have been carried out and their conse-
quences on the population’s health. The present article deals
with the process through which this «singularization» is ca-
rried out.
Key words: Contract services. Disease management. Criti-
cal pathways.

Antecedentes y objetivos

a fragmentacion de los cuidados por una defi-
ciente coordinacion entre los niveles de atencion
sanitaria o el predominio de la fase aguda de la
enfermedad de los pacientes sobre la prevencion

y la rehabilitacion son problemas comunes a todos los
sistemas de salud occidentales'. Sus consecuencias se
plasman en un aumento del gasto sanitario, sin que se
evidencie una mejora proporcionalmente similar en la
atencion y/o la obtencién de mejoras en la salud?®. Estos
hechos han producido iniciativas desde la gestion sa-
nitaria y la practica clinica no siempre exitosas, ya sea
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por no tomar en consideracion las diferencias entre las
diversas culturas o por no tener en cuenta la dificultad
para introducir cambios e innovaciones en los servicios
sanitarios publicos*®, responsables de la mayor parte
de la atencion sanitaria.

El aflo 1992 el Departamento de Sanidad del Go-
bierno Vasco inicié una reforma sanitaria con la parti-
cipacion de profesionales de todos los ambitos de la
salud y con el refrendo politico del Parlamento Auté-
nomo. La Ley 8/1997 de 26 de junio sobre Ordenacion
Sanitaria en Euskadi recogié los cambios propuestos
por la reforma, cuyas mayores innovaciones consistie-
ron en separar la funcién de compra de la de provision
de servicios sanitarios y en exigir politicas sanitarias
adaptadas a las necesidades de salud de la poblacién.
Por proximidad a los proveedores y dada la facilidad para
evaluar el estado de salud poblacional, se asignoé a las
direcciones territoriales de sanidad la realizacion de los
contratos-programa con el sistema publico y los con-
ciertos con el privado. En el territorio de Gipuzkoa su-
ponia el 79,4 y el 20,6% de la actividad sanitaria con-
tratada, respectivamente.

En 1998 se inici6 una estrategia de compra de ser-
vicios que diferencia 2 tipos de actividad contratada: a)
«actividad preferente», para procesos vinculados a prio-
ridades del plan de salud, previamente analizados y re-
estructurados, en los que se especifica el volumen de
compra, las exigencias de calidad y el precio por uni-
dad de servicio contratado (procesos singularizados),
y b) «actividad genérica», para la restante compra de
servicios, contratada conjuntamente en funcién de la
actividad previa y con indicadores generales de calidad’.

Procedimiento de la singularizacién

Singularizar un proceso de atencion significa ana-
lizarlo en su totalidad, compararlo con un patrén de re-
ferencia, como puede ser una guia de practica clinica
evaluada y validada, y redisefarlo para ajustarlo a la
situacion deseable en un contexto determinado. El pro-
ceso se selecciona segun una serie de criterios (tabla
1) e implica la utilizacién de un conjunto de técnicas y
herramientas ya conocidas, como la busqueda biblio-
grafica y la revision sistematica, el andlisis de bases de
datos, la presentacion de sintesis informativas, la rea-
lizacion de entrevistas individuales y/o la conduccion
de grupos de trabajo con profesionales sanitarios. Para
los indicadores de calidad se utiliza una adaptacion del
modelo de calidad del National Health Service del Reino
Unido (fig. 1). La diferenciacion entre resultados y me-
joras en salud y su compatibilidad con los diferentes pro-
gramas de calidad de los proveedores sanitarios de la
direccidn territorial han sido razones importantes en esta
eleccion.

Tabla 1. Criterios basicos para iniciar la singularizacion
de un proceso

Realizacion de intervenciones efectivas y viables que puedan ser recogidas
en el plan asistencial

Relacion con las prioridades del plan de salud

Procedimiento cuantitativamente significativo en la actividad del sector

Proceso cualitativamente relevante y con posibilidad de medir su impacto sobre
la salud individual y colectiva

Gran variabilidad en los procedimientos de la atencién sanitaria

Participacion de los responsables clinicos en el procedimiento

Reconocimiento social del proceso como un problema relevante de salud

Fases de una singularizacion

El procedimiento se realiza en fases consecutivas
y se materializa en un documento que especifica la vin-
culacion del proceso al plan de salud, su impacto en
la actividad sanitaria, el plan asistencial, los resultados
esperados en salud y las recomendaciones para la con-
tratacion (plan de compra y contratacion de servicios).
Las fases del procedimiento son las siguientes:

1. Andlisis del proceso. Teniendo como modelo la
reconstruccion tedrica elaborada a partir de la revision
bibliografica, se analizan los datos clinicos, sociode-
mograficos y econémicos del registro del Conjunto Mi-
nimo de Bases de Datos (CMBD). El andlisis se com-
pleta con la revisién de una muestra aleatoria de historias
clinicas y entrevistas semiestructuradas realizadas a los
profesionales y los pacientes.

2. Construccion del proceso en el mundo real. De
los datos extraidos se describe el proceso tal y como
se estd realizando en el momento del andlisis y su coste
econdémico. Esta elaboracion se modela con los clini-

Fig. 1. Areas de calidad incorporadas a la singularizacién de
procesos. Adaptacion de Quality and Performance in the
National Health Service (Reino Unido).
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cos consultores, de forma que el resultado sea reco-
nocido también por ellos. De la comparacion entre el
modelo tedrico y la descripcion se extraen las diferen-
cias entre ambos y las opciones de cambio, separan-
do los casos prioritarios de los que pueden esperar.

3. Elaboracion del plan asistencial. Con la informa-
cién anterior se procede a la reconstruccion del proceso
y la elaboracion del plan asistencial, que ha de tener
los siguientes componentes:

— Actividad clinica: criterios diagndsticos, interven-
cion terapéutica aconsejada, resultados previsibles a
corto y medio plazo, seguimiento, controles y tiempos
aconsejados para cada intervencion.

— Indicadores de calidad: determinacion de los in-
dicadores seleccionados para cada una de las 6 areas
evaluadas.

— Sistema informatico de soporte.

— Precio por unidad vy, si es posible, analisis de coste-
efectividad.

El plan de compra y provision de servicios que se
utilizara en la contratacion/concertacion se extrae del
plan asistencial (tabla 2).

4. Negociacion. Esta ultima fase, previa a la firma
de los contratos-programa y los conciertos, concreta con
los clinicos las condiciones para incorporar los cambios
del plan asistencial a los servicios implicados.

Resultados

Actualmente, en los hospitales de agudos de Osa-
kidetza la contratacién preferente supone el 20,7% del
peso total en GDR (el 19,6% de la financiacion del total
de altas). En este grupo estan incluidos los siguientes
procesos: cataratas, artroplastia de cadera, parto,
ECVA, infarto agudo de miocardio, y los tumores de
mama, pulmén, préstata y colon-recto.

La financiacién vinculada a la cumplimentacion de
las exigencias de calidad del contrato-programa y con-
cierto (hospitales de agudos, de media estancia, aten-
cion primaria y salud mental extrahospitalaria) ascen-
dié a 1.914.606 euros, el 0,7% de la financiacion total.

Discusion

Aunque en la singularizacion el producto final sea
el rediseno de un proceso, no se puede interpretar como
un producto de reingenieria ya que tiene 2 grandes di-
ferencias con ella. En primer lugar, se analiza y re-
construye el conjunto de componentes de un proceso
clinico sin entrar a considerar la organizacioén de las per-

Tabla 2. Recomendaciones para la contratacién/concertacion
del proceso de «artroplastia primera de cadera» (2003)

Objeto de contratacion singularizada: artroplastia primera de cadera (GRD 817

y 818, que presenten en la variable 11 o0 P1 de los CMBD, valores 81,51

y 81,52)

Ndmero de intervenciones realizadas durante el afio 2003 en el territorio

de Gipuzkoa: 886

Prétesis contratada: protesis avaladas, modelos originales y con garantia
de suministro inmediato
EI 70% de las intervenciones que siguen el plan asistencial:

Utilizacidn del algoritmo consensuado para la adecuacion del tipo de protesis

Una revision anual, como minimo, con una exploracion funcional de la cadera
y una radiografia simple

Tasa de infeccion asociada con la artroplastia < 3% en el periodo
comprendido entre la intervencion y los 6 meses posteriores

Tasa de enfermedad tromboembodlica periintervencion < 5%

Utilizacion de un instrumento de medicidn genérico o especifico para valorar
el cambio en la calidad de vida a una muestra de pacientes intervenidos
(previamente y 6 meses tras la intervencion)

Disponibilidad de datos sobre el nimero de intervenciones, la edad, la tasa

de revisiones, la tasa de complicaciones y el tipo de protesis implantada, con

registro de todas las variables en una proporcion > 95% en el sistema de

informacion especifico
Precio por proceso: 6.780,82 euros (incluido el sistema de informacion
especifico)

GRD: grupos relacionados con el diagnéstico; CMBD: Conjunto Minimo de Bases
de Datos.

sonas que lo realizan. La iniciativa de la reestructura-
cion surge del cliente/comprador, no del proveedor, y
ésta es la segunda diferencia®. Otras nuevas formas de
gestion, como la gestién por procesos, tienen elemen-
tos comunes con la singularizacion pero una diferen-
cia esencial: la perspectiva integradora de servicios®.
Esta limitacion del procedimiento de la singularizacion
es responsable de que, hasta la actualidad, se haya
aplicado, sobre todo, a los procesos agudos hospita-
larios. El desarrollo de los sistemas de informacion, y
sobre todo la integracién en ellos de los diferentes ni-
veles de atencidn, sera determinante para superar este
obstéaculo.

Se puede considerar que no es a la parte com-
pradora a quien corresponde revisar los procesos
vinculados a la actividad del proveedor para impulsar
y orientar los cambios en ésta. Segun nuestra expe-
riencia, los proveedores del sistema publico aceptan
con poco entusiasmo esta iniciativa que, desde nues-
tro punto de vista, es complementaria al proceso de
gestion clinica: tras la singularizaciéon una proporcion
de actividad asistencial se realiza con estandares ac-
tualizados y aceptados por los clinicos y con un sis-
tema de informacién que permite monitorizarla y eva-
luarla. Sin embargo, el sector privado, con mayor
capacidad de adaptacién, responde con mas interés
a estas propuestas.

Gac Sanit. 2005;19(2):168-71

170



Beguiristain JM, et al. Singularizar procesos: una propuesta de continuidad entre la actividad clinica y los objetivos
de salud de las politicas sanitarias

Se puede argumentar que se trata de una actividad
laboriosa para realizar una compra/venta de servicios
sanitarios hasta cierto punto ficticia™. La separacion de
la funcidn de compra y la provision de servicios no tiene
en si mismo un potencial de cambio, pero éste puede
ser provocado y estimulado con estrategias de compra
que de forma progresiva orienten la actividad de los ser-
vicios a las necesidades de salud de la poblacion y a
las intervenciones efectivas y eficientes. La singulari-
zacion refuerza estas estrategias. Se trata de un pro-
cedimiento que insiste en la evaluacion de la salud (pro-
ceso y resultados) que, desde el reconocimiento de lo
preexistente, propone modificaciones progresivas en la
practica asistencial, lo que desencadena indirectamente
ciertos cambios en la gestidn y la organizacion de los
servicios y centros'.

Conclusiones

La singularizacion es un procedimiento que, al apo-
yar una estrategia de contratacidon de servicios sanita-
rios, permite evaluar el impacto de su actividad sobre
la salud de la poblacién. Singularizar un ndmero limi-
tado de procesos clinicos permitiria ir hacia la nego-
ciacion y la contratacion de objetivos de salud, de forma
que la imagen de la oferta de servicios quedase su-
perpuesta a las necesidades de salud de la poblacion.
Esta situacion facilitaria la comprension de las politi-
cas de salud y posibilitaria un debate social sobre las
prioridades sanitarias, con la participacion y la res-
ponsabilizacién de la poblacién en un sector que con-
sume el 32,4% del total del presupuesto anual en esta
comunidad.
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