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P robablemente los términos “evalua-
cion” y“gestion” son términos usuales en
nuestra préctica clinica. Sin embargo, son
muchas las acepciones que los mismos
pueden tener siendo, por tanto, divergen-
tes las respuestas que pueden darse. A fin
de centrar mi exposcion, adoptaré la
“comparacion entre aguello que se hace y
aquello que se deberia hacer” como signi-
ficado de término evaluacion, y la accion
de “coordinar y motivar a las personas de
una organizacion para consegur unos
objetivos’ como el equivalente del término
gestion.

De esta forma, intentaré enfocar mi exposi-
cion bajo e prisma de que la evaluacion
desde la gestion consistiraen ”la compara
cion entre aquello que se hace y aquello
que se deberia hacer, con la finalidad de
coordinar y motivar a las personas de una
organizacion para conseguir unos objeti -
vos’ Por tanto, dos aspectos seran necesa-
rios para esta actividad: Medir y Motivar

Antecedentes

Antes de nada, considero necesario recor -
dar algunas caracteristicas basicas del sis
tema sanitario de la Comunidad Auténoma
Vasca; sistema que, en el afio 1993, inicia
una reforma profunda que define su confi-
guracion actual .

Asi, es en 1997 cuando se promulga la ley
de Ordenacion Sanitariade Euskadi (L.O.S),
Ley que constituye la base de nuestro sis
tema y que presenta como caracteristica
diferencial primordial la separacion entre el

organismo financiador de las prestaciones
sanitarias (Departamento de Sanidad) y el
organismo proveedor principal de las mis-
mas (Osakidetza/Servicio Vasco de Salud).
Como en cualquier actividad empresarial,
la relacion entre ambos Organismos se
establece mediante un Contrato-Programa
que delimita los servicios que deben pres
tarse y los precios y mecanismos de pago
delos mismos. Al mismo tiempo, establece
aquellos estandares de calidad que €l orga-
nismo financiador considera adecuados en
la prestacion a ofertar y que permitiran su
control y revision posterior.

En el caso de Salud Mental Extrahospitala
ria de Gipluzkoa, Organizacion de Servicios
de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud a la
gue represento en este momento, el primer
Contrato-Programa se establecié en 1998
sobre la base de un modelo capitativo de
financiacion y con unos objetivos regula
dos mediante Indicadores, algunos de los
cuales se presentan en la tabla 1. Esto nos
obligd al establecimiento de un marco de
seguimiento continuo de los datos de acti-
vidad, como primer paso, que permitiese
mediante su devolucion alos Centros asis

Tablal Indicad ares contrato-programa 2000

1 Demora media

2. % de Derivaciones a Atencion primaria

3. Tasade hospitalizacion

4. Tasa de abandonos

5. N° medio de consultas/paciente/afio

6. N° medio de pacientes atendidos / dia

7. % de pacientes sin diagnostico tras 3 consultas

8. Consentimientolnformad o: Creacién, Implantacién

9. % de reclamaciones SAPU contestadas en menos
del mes

.
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tenciales la gestion de la actividad y su
adecuacion a lo contratado. Resulta obvio
mencionar, a respecto, la importancia de
un adecuado sistema de informacion.

Antes de entrar en la descripcion de lo que
considero unaaplicacion practicade laeva
luacién ala gestion, quisiera detenerme un
momento en el segundo aspecto bésico
para la consecucion de objetivos en cual-
quier organizacion con trabajadores de alto
nivel de cualificacion profesional, y que no
es otro que la motivacion de los mismos.
Clésicamente, se ha clasificado la Motiva
cion en €l trabajo en base a tres modelos
diferenciales que se describen en latabla 2
junto con sus incentivos caracteristicos:

Tabla 2. M odelos de motivacion

Osakidetza/Servicio Vasco de Salud cuyas
caracteristicas principal es aparecen reflgja
das en latabla 3.

Laevolucion de la asistencia en |os dltimos
anos viene marcada por un fuerte incre-
mento en cuanto a numero de consultas
hasta el afio 1999, con una tendencia dis-
creta a la estabilizacion en € dltimo afo.
Los casos nuevos también presentan la
mismatendencia, siendo en cambio losrei-
nicios y los pacientes diferentes atendidos
las variables que contindan incrementan-
dose.

Por grupo diagnostico, es el grupo englo-
bado bao € epigrafe Neuross, que

MODEL O

ASPECTOSINCENTIVADORES

“Trabajo por el salario”

Relacion entre trabajo (cantidad-calidad) y
remuneracion (por _objetivos, productividad, etc.)

“Trabajo porque me gusta”

Desarrollo y reconocimiento profesional

“Trabajo porque se me

considera importante”

Poder , “ status social”, promocion jerarquica, etc.

La situacion de la profesion médica en
Espafa, en el momento actual, no es pro-
bablemente la mejor para que la motiva
cion pueda provenir del salario o del “sta
tus social” toda vez que ambos reconoci -
mientos se encuentran a niveles muy infe-
riores a los que, en otro tiempo, se otorgd
a nuestra profesion. Por tanto, probable-
mente es sobre la base de un alto nivel de
profesionalidad como las or zaciones asis-
tenciales pueden acometer diariamente su
cometido, salvaguardando siempre un alto
nivel de calidad.

En mi opinidn, éste debe ser un aspecto a
tener en cuenta de manera continua; sien-
do una necesidad para las Organizaciones
el establecimiento de vias de participacion
y comunicacion con los trabajadores que
permitan férmulas imaginativas en la bus
queda de vias de motivacion y estimulo.
Siempre bagjo laidea clara de que €l princi-
pal activo de las Organizaciones es su per-
sonal.

Un problema de gestion

Salud Mental Extrahospitalaria de Gipuz-
koa es una Organizacion de Servicios de

englo batrastornos de ansiedad, trastornos
depresivos no psicaticos, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos adaptati-
vos, etc., el que presenta un incremento
mas marcado en los cinco Udltimos afos,
n una deriva de sstema asistencial
hacia patol ogias menos graves aunque lar-
gas en su evolucion. Estas casos rep resentan
el 40% delos cansatadidos anuamente

Tabla 3. Caracteristicas basicas de
Salud M ental Extrahospitalaria de Gui -
puzcoa
eContrato-programa 2000: 869.460.000 pesetas
*Plantilla: 126 profesionales
*Tasas por 100.000 habitantes:
o Psiquiatras: 5.46
o Psicdlogos: 2.59
o Enfermeras: 4.6
0 Trabajador Social: 1.73
« Caracteristica principal: Dispersion geogréfica
*11 Centros de Salud Mental
* 2 equipos de psiquiatria infanto-juvenil
» 1 programa especifico de Toxicomanias
« 1 programa especifico deTrastornos de la
Conducta Alimentaria, con 3 Unidades de
atencion
« 1 Unidad de Rehabilitacion Polivalente
* 1 Unidad de Dia

* 5 Talleres Ocupacionales




Esta situacion genera una situaddn de
sobrecarga asistencid que dificulta la
dispensacion de una atencién intensiva a
los problemas mas graves que, de alguna
manera, esta llevando a nuestras Organiza
ciones al colapso asistencial.

Es este, por tanto, el problema de gestion
gue se nos plantea tanto a clinicos como a
gestores porque, en definitiva, es dificil
separar laclinicade lagestion en una orga
nizacion como la nuestra.

¢ Cuales son las explicaciones iniciales a
porqué de este problema?

Como en todo, son varias las explicaciones
posibles y, probablemente, la realidad se
basa en una mezcla de las mismas. Las
mas frecuentemente expresadas por los
diferentes profesional es son:

e Pérdida del “miedo a psiquiatra’ por
parte de la poblacion

e Cambio en la denominacién (de Asis
tencia Psiquiatrica a Salud Mental)

» Los médcos de cabecera derivan
demasiados casos 0 con demasiada
“facilidad”

e Unavez que € paciente es visto por €
psiquiatra, se“fija’ a CSM

* En caso de devoluciéon a Atencién Pri-
maria, rdpidamente se producird un
reinicio en el CSM. Por tanto, laderiva
cion no tiene sentido dado que las dos
primeras son mas conceptuales, y
nuestra capacidad para medir su
impacto es minima, nos centraremos
en los otros tres conceptos y presenta
remos aqui algunos datos obtenidos
del andlisis concreto de la situacion en
nuestro medio:

1* Los médicos de cabecera derivan
demasiados casos o con demasiada
facilidad “

En 1998, ala par que e Plan Estratégico del
Ente Publico Osakidetza, se elabora €l pri-
mer Plan Edratégco de Saud Menta
Extrahospitalaria. Dicho Plan recogia, entre
sus lineas estratégicas €l “trabajo conjunto
con Atencion Primaria; a fin de hacer efec-
tiva la continuidad de cuidados y la defini-
cion progresiva de las patologias a atender
en cada nivel. Debemos tener en cuenta
gue anivel global de la Organizacion, apro-
Ximadamente el 65% de los casos proce
den de Atencion Rrimaria. En consonancia
con dicho planteamiento, se potenciaron
las reuniones de trabajo entre los equipos
de las areas de influencia, incluyendo alas
gerencias y las direcciones médicas en €l
seguimiento de las mismas.

En la zona de influencia del CSM de Rente
ria, que incluye los Centros de Salud y
Ambulatorios de Lezo, Oiartzun, Pasgjes
Andho, Pasgjes San Juan, Pasajes S.Pedro,
Renteria-Beraun y Renteria-lztieta, se desa
moll6 un plan de formacién impartido
desde e Centro de Salud Mental y que
incluia tanto aspectos tedricos sobre la
base de los dos trastornos psiquiatricos de
mayor prevalencia en Atencion Primaria
(ansedad y depresion), como aspedos
practicos que pudiesen mejorar la relacion
diaria entre ambos niveles asistenciales.

Paralelamente a disefio y realizacion de
dichos cursos se elaboré un protocolo de
investigacion, que recogia como uno de
sus objetivos evaluar €l patron de cambio
en las derivaciones de pacientes de Aten-
cion Pimaria al Centro de Salud Mental
antes (afio 1998), durante (1999) y después
de los programas especificos de formacion

Tabla 4. Derivaciones totales de pacientes desde Atencién Primaria

CENTRO ASIGNACION 1998 1999 2000 VARAQON
20 00/1998
Renteria-| ztieta Control (n=4) 57 75 63 +10.5
Renteria-l ztieta Experimental (n=7) 60 65 50 -17.0
Renteria-Beraun Experimental (n=8) 158 14 12 -29.1
Pasajes S.Pedro Experimental (n=6) 103 78 80 -22.3
PasajesAncho Experimental (n=4) 31 12 27 -12.9
Total Experimentales 352 269 269 -23.6
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en trastornos depresivos y trastornos de
ansiedad

La tabla 4 recoge las derivaciones totales
de pacientes desde Atencién Primaria al
Centro de Salud Mental durante los afios
de estudio. Como puede verse, solo en €l
grupo control han aumentado ligeramente
las derivaciones (10.5%), mientras que en
todos los grupos experimentales las deri -
vaciones han disminuido en e afio 2000
respecto del afo 1998 (23.6%).

Fig. 1 Derivaciones médicas.
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Lafigura 1 por su parte, recoge las derive:
ciones medias trimestrales de pacientes
desde Atenciéon Primaria al centro de Salud
Mental durante los afios de estudio. El
tamario del efecto entre e afio 2000 y €
afo 1998 para los centros experimentales
apunta hacia un cambio en e rango de
pequefio a mediano (0.31), sefialando cla
ramente una disminucion de las derivacio-
nes. Por e onraio, dicho cambio es
pequefio y en el sentido opuesto (aumento
de las derivaciones) para €l grupo control
de Renteria-lztieta (-0.15). El gréfico que
recoge las derivaciones por grupo en €l
centro de Renteria-1 zti eta sefial a un aspecto
de particular importanciaya que las deriva
ciones medias son diferentes ya desde el
momento del inicio del estudio segun el
grupo. Asi, e grupo experimental ya deri -
vaba menos en €l afio 1998 — previamente
al desarrollo del curso de formacion —y lo
sigue haciendo a lo largo del periodo de
estudio.

Pese a que €l bajo tamafio de la muestra
impide reflejar diferencias estadisticamen-
te significativas, detectamos un hallazgo
clinicamente significativo, cua es la dismi-
nucion en las derivaciones de manera sis-
tematica en todos | os centros experimenta
les con unareduccién aproximadadel 24%.
Debemos sefiadlar también la existencia de
otros aspectos que han resultado benefi -

Cciosos para la continuidad de cuidados y
que no han sido medidos en este estudio
(satisfaccion con la formacion, tratamien-
tos mas adecuados, menor tienpo en
espera de tratamiento por parte de los
pacientes, etc.)

2! Una vez que € paciente es visto
por el psiquiatra, se“fija’ al Centrode
Salud Mental “

En el afno 1994 nuestra Organizacion llevo a
cabo un estudio de andlisis de la demanda
cuyos resultados fueron coincidentes con
lo sefidlado en la bibliografia en el sentido
de que, aproximadamente, un 40% de los
pacientes abandonaban € tratamiento
entre la primeray la cuarta consulta.
Durante este afio, hemos revisado un total
de 180 casos diagnosticados de Esqui zofre-
nia y Trastorno Paranoide segun criterios
CIE-9 que, alo largo del segundo semestre
del afio 2000 habian perdido el contacto
con nuestros Servicios, durante un periodo
de tiempo superior a los seis meses. De
ellos, el 96% habia mantenido menos de 6
contactos en el Centro de Salud Mental y €l
72% habia tenido unicamente 1 6 2 contac-
tos.

Por tanto, al menos en trastornos mentales
considerados paradigmaticos en cuanto a
gravedad, nuestra capacidad de fideliza
cidn era mas bien escasa.

3YEn caso de devolucion del paciente
aAtencion primaria para seguimiento,
rapidamente se producira un reinicio
en el Centro de Salud Mental”

Nuevamente establecimos un protocolo de
investigacion para conocer cudl habia sido
el destino final de los pacientes que, desde
los CSM, habian sido derivados a Atencidn
primaria para seguimiento y finalizacion
del tratamiento. Para ello, seleccionamos
los pacientes derivados entre Junio y
Diciembre del afio 1999, verificando su pos-
terior entrada en la Red hasta Junio de
2001

Los resultados, una vez méas, volvieron a
mostrar la diferencia con el pensamiento
generalizado de |l os profesional es; toda vez
que, unicamente el 30% de los casos volvi-
an a Saud Mentd enege periodo detieanpo.
Como consecuencia de la medicion ade-



cuada de | os tres paradigmas mencionados
y de su discusion en el ambito adecuado
(reuniones de Xfes de Centro), los profe-
sionales han ido variando su concepto en
cuanto a la posibilidad real de derivacion
de casos aAtencion Primaria, que permita,
secundariamente, la optimizacion del tiem-
po asistencial y €l incremento del tiempo
dedicado a patologias mas graves. La figu-
ra 2 representa la evolucion de los casos
derivados a Atencion Primaria en €l perio-
do Enero-Setiembre de los 3 dltimos arios,
observandose un incremento en torno aI@
60%. ’

Fig.2 Evolucion de los casos derivados
aAtencion Primaria

1999
[2000
2001

TOTAL

L a evaluaeiérrdesdeta gestlﬁrr






