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| Prologo

La efectividad clinica es un tema inherente a la mision de las instituciones de salud. Por esa
razon, no puede estar ajena en una vision responsable de la calidad asistencial.

Es muy probable que la evolucion en la efectividad esté liderada por equipos de salud con una
actitud proactiva, conformados por profesionales dispuestos a cerrar la brecha entre el conoci-
mientoy laaccion, y que se muestren responsables en el uso de los recursos.

Respecto a la eficiencia, fueron varios los intentos frustrados en pretender tomar atajos para
alcanzar la viabilidad financiera. Hoy, en cambio, la estandarizacion de procesos asistenciales se
avizora como una alternativa mas pausada y progresiva, pero mas racional en un contexto de
calidad y seguridad.

Este documento esta dirigido a aquellos profesionales y administradores que se atrevan a
liderar los cambios necesarios, aun en tiempos dificiles. También a aquellos que comprendan que
el desafio mas trascendente de una guia de préctica clinica comienza al dia siguiente. Y, especial-
mente, a los que no los paralizan las imperfecciones, porque confian en que la proxima vez lo van
ahacer mejor.

Dra. Claudia Madies

Subsecretaria de Politicas, Regulacion y Fiscalizacion
Ministerio de Salud de la Nacion
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| 1-Introduccién

La estandarizacién de procesos asistenciales en los servicios de salud fue implementada
durante afios a través de las clasicas normas de diagndstico y tratamiento. Sin embargo, el
desarrollo de la Epidemiologia Clinica, la Medicina Basada en la Evidencia y la Investigacion en
Servicios de Salud le otorgaron nuevas dimensiones.

Los puentes que estan surgiendo entre la investigacion y la practica asistencial y entre ésta y la
gestion son cada dia mas sélidos y tanto la actividad asistencial como la Administracion de Salud
y la Salud Publica estan dejando de ser compartimentos estancos. La informacion fluye en todos
los sentidos generando una retroalimentacion positiva entre todas estas actividades.

La medicion sistematica de procesos y de resultados clinicos, asi como las repercusiones
economicas que €stos generan, y las intervenciones en las organizaciones para mejorarlos, surgen
como nuevas areas de desarrollo en los servicios de salud. Estos empiezan medir su efectividad
en forma colectiva, mas alla de las experiencias individuales entre los pacientes y los profesio-
nales de la salud.

A la clasica capacitacion continua basada en la incorporacion e nuevos conocimientos en los
profesionales, se le estd incorporando la implementacion de evidencias cientificas en la practica.
El aprendizaje no se agota en la mera expresion documental de una guia clinica. Los datos
emergentes de la evaluacion de la propia practica a través de mediciones y los cambios que deben
introducirse para mejorarlos, también conforman el sustrato de una nueva capacitacion continua,
mas orientada a la efectividad clinica, a mantener una ecologia asistencial mas adecuada, y atin a
generar mecanismos de recompensa profesional mas apropiados.

En las ultimas décadas, la administracion de salud intentd nutrirse de otras industrias para
mejorar sus dificultades de financiamiento, severamente amenazadas por los costos crecientes.
Aunque los resultados de estas intervenciones produjeron en muchos casos efectos indeseables
como insatisfaccion de los profesionales y de los propios pacientes, introdujo - también a regana-
dientes - el sentido de eficiencia en la cultura asistencial.

Sin embargo, fueron los mismos profesionales, especialmente los de importantes centros
académicos, quienes comenzaron a promover las respuestas adecuadas, no solo conteniendo el
gasto sino promoviendo ademas una atencion mas efectiva. Hoy en dia la calidad y la eficiencia
dejaron de ser conceptos prejuiciosamente antagdnicos y tanto la efectividad clinica como el
cuidado de los recursos forman parte de la ética profesional.

A través de los documentos que conforman esta serie se pretende orientar a los lectores en
diferentes aspectos inherentes a la estandarizacion de procesos asistenciales. En primer lugar se
intenta aclarar algunos aspectos relacionados con la nomenclatura de la estandarizacion de proce-
sos. Las sutiles diferencias entre guias de practica clinica, protocolos y normas, por s6lo nombrar
algunas, no siempre quedan claras cuando se las menciona y muchas veces estos términos suelen
utilizarse como sindnimos en forma inadecuada. También se ilustra acerca de como implementar
la estandarizacion en un servicio o una organizacion, como medir el cumplimiento de los estan-
dares y como introducir mejoras continuas en los procesos.
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Los documentos estan orientados no solamente a los hechos puramente técnicos que implican
estos desarrollos, sino que ademas también hacen referencia a aspectos organizacionales que
resultan criticos a la hora de implementarlos. Estos aspectos no son considerados menores, dado
que es sabido que el proyecto mejor conformado desde el punto de vista técnico puede fracasar si
no se cuenta con el apoyo institucional y el liderazgo adecuados.

Este aporte sobre la estandarizacion de procesos asistenciales se presenta apenas rozando
aspectos de la Medicina Basada en la Evidencia o de la Revision Sistematica de la Literatura (de
la cual existe abundante y buen material en nuestro idioma). Més alla de que la metodologia de
instrumentacion de las evidencias cientificas se ha consolidado, existen controversias acerca de
los estudios disponibles. Existen muchos estudios, cuyos resultados son negativos, que pueden
no llegar a publicarse y esto debe tenerse en cuenta a la hora de efectuar recomendaciones. Sin
embargo, alin con una cuota de sano escepticismo, el camino de la estandarizacion, medicion y
mejoras continuas merece ser recorrido, tanto para mejorar la calidad del cuidado de los pacientes
como para enriquecer con aportes genuinos la complejisima gestion en salud.

Se pretende pues con este documento, brindar a todos los integrantes de los equipos de salud de
las instituciones publicas y privadas del pais, una introduccion a los elementos bésicos de la cali-
dad asistencial, el cual obviamente puede ser ahondado con la abundante bibliografia especifica
existente.




ESTANDARIZACION DE PROCESOS ASISTENCIALES 9

| 11-Marco conceptual

I ITa - Marco conceptual en la estandarizacion de procesos

Se ha documentado y demostrado claramente que personas con el mismo problema de salud a
menudo reciben diferentes evaluaciones o tratamientos. Estas diferencias en el proceso de aten-
cion pueden conducir a diferencias en los resultados clinicos y ademas variaciones en los costos.

La adopcién de estandarizacion de procesos supone la necesidad de gestionar un cambio
cultural, organizativo y profesional que permita estandarizar los conocimientos de los profesio-
nales, y lacomprension de los beneficios aportados por el uso de estos estandares tales como:

M cambio de actitudes entre los profesionales - interiorizacion de que las recomendaciones
mejoran los cuidados -.

B cambio de comportamiento - de modo que la practica clinica tenga en cuenta las recomen-
daciones -.

B cambio en los resultados clinicos y en la salud de la poblacion, mejorando la calidad de la
atencion, la salud y la satisfaccion del paciente.

Es importante tener en cuenta que aunque estos conceptos resulten relativamente sencillos de
entender, generar estos cambios conlleva algunas dificultades que vale la pena tener en cuenta.

La revision de algunos estudios previos demuestra que la falta de aceptacion cultural de es-
tandares de atencion en la comunidad médica es un problema recurrente y que debe considerarse
seriamente. Muchas veces percibidos como externos e impuestos para reducir costos, no resulta
facil lograr que se identifiquen como documentos que resumen la mejor evidencia disponible
paraabordar problemas.

Por esto, deberia comprenderse que los documentos que definen estdndares de atencién no
constituyen un objetivo en si mismo, sino que en realidad son herramientas necesarias tanto en la
disminucién de la variabilidad innecesaria en los procesos, asi como de la evaluacion y mejoras
de la calidad asistencial.

En el marco de la garantia de calidad, la gestion en calidad asistencial es una actividad
directamente ligadaalapracticay este accionar impacta directamente en los resultados en salud.
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Como puede observarse en el esquema esta actividad va mucho mas allé de la documentacion
de estandares para la atencion. Su finalidad es producir cambios positivos en las conductas y
recursos utilizados que lleven a obtener mejores resultados.

I IIb-Evaluacion de calidad a través de la estandarizacion de procesos asistenciales

Habitualmente, se ha prestado mas atencion a los progresos médicos en lo concerniente a
nuevos métodos de diagnostico y tratamiento, que a la informacion sistematica de como se brinda
la atencion tanto en pacientes individuales como en poblaciones.

Las variaciones que se observan en el proceso de atencion llevan a diferencias en los resultados
en términos de salud como enfermedad, discapacidad o muerte y, también a diferencias en los
costos - aun sin producir necesariamente cambios en la salud.

Por lo tanto, es necesario generar un marco de referencia o un modelo para entender la salud en
términos de mediciones. Uno de los objetivos principales de la atencion en salud es conseguir
buenos resultados para los pacientes, tan cercanos a lo Optimo como sea posible. La estandariza-
cion de procesos asistenciales, por ejemplo las guias de practica clinica (GPC), constituyen un
primer paso paraello.

II ¢ - Seleccion de problemas o patologias para el desarrollo de GPC
u otros estandares de atencion

Mas alla de las preferencias o intereses individuales existen algunos criterios para seleccionar
una patologia o un problema.

En el caso de que exista una poblacion cubierta, los problemas de salud identificados en ella
como mas importantes constituyen el marco de orientacioén y apoyo en la decision. En caso de no
disponer de una seleccion previa de problemas, se deberan definir una serie de criterios que,
valorados en forma conjunta, permitan seleccionar la patologia.
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En relacion a los criterios para la seleccion de la patologia, en general se toman en cuenta las
siguientes variables

M Mayor prevalencia, es decir, aquellas que afectan a mayor cantidad de personas

B Mayor trascendencia para la comunidad por el grado de sufrimiento que generan o por el
consenso social sobre su gravedad

B Mayor demanda de servicios

I Mayor variabilidad en la practica clinica y susceptibles de mejora por normas o pautas de
actuacion

I Historia natural de la enfermedad conocida y gestion factible en el entorno especifico

I IId-Tipos de documentos

Las estandarizacion de procesos asistenciales puede ser documentada a través de diferentes
ponderaciones, adquirir diferentes formatos y adecuarse al alcance que tenga en su implemen-
tacion.

En el contexto actual, es altamente probable que los diferentes documentos disponibles sean
denominados de diferentes formas, guias, protocolos, algoritmos. Estas denominaciones no
necesariamente responden formalmente al tipo de documento generado y es posible que carezcan
del rigor metodologico adecuado.

Es importante destacar que cualquiera sea el formato que se adopte para la documentacion de
la estandarizacion de conductas asistenciales, los contenidos deben estar sustentados en las
mejores evidencias cientificas disponibles, adaptadas al contexto local.

A continuacion se definen y describen los formatos principales en los que este tipo de docu-
mentos pueden presentarse.

I Il e - Guias de Practica Clinica

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son enunciados™® sistematicamente desarrollados para
asistir al profesional y al paciente acerca de las decisiones de la atencion médica apropiada para
circunstancias clinicas especificas (definicion adoptada por el Institute of Medicine, EEUU -
Fieldy Lohr).

Las GPC contienen todas las actividades que se deben realizar sobre pacientes con determi-
nadas patologias, en sus aspectos de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabili-
tacion y cuidados crénicos, incidiendo en el nivel asistencial en que la actividad es mas eficiente
(Lohry cols., 1998). Conllevan, asimismo, un sistema de evaluacion del proceso y de los resulta-
dos, asi como del grado de su utilizacion.

Engloban, por tanto, desde las actividades puramente clinicas hasta las de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, junto con los aspectos evaluativos. Las guias son recomen-

daciones y carecen, por tanto, del caracter de obligatoriedad de otros elementos normativos.

Permiten que los pacientes dispongan del maximo de conocimientos sobre su enfermedad y

* También traducido en otros documentos como estamentos o recomendaciones (statements en el original)
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sobre las actividades convenientes para la mejora de su estado de salud, a la hora de mostrar sus
preferencias (Cabanay cols., 1999; Sackett y cols.,2000).

Las guias tienen por objeto ocuparse de problemas concretos de salud; y pueden referirse a
diagndsticos clinicos especificos, a grandes sindromes o a condiciones clinicas generales. La
hipotesis subyacente a las GPC es considerar que una actuacion adecuada en el momento
oportuno de cada fase de la historia natural de la enfermedad. Supone evitar el inicio de muchas
patologias, producir una mejora en su pronostico y en la calidad de vida de los pacientes, reducir
las complicaciones y provocar una disminucion de los costos asociados en las fases mas
avanzadas.

I 11 f-Protocolos

Los protocolos clinicos de actuacion contienen la secuencia de actividades que se deben
desarrollar sobre grupos de pacientes con patologias determinadas en un segmento limitado o
acotado del dispositivo asistencial.

Los protocolos definen el manejo del cuidado de los pacientes para situaciones o condiciones
especificas. Por ejemplo, los protocolos pueden ser escritos para el cuidado de los pacientes
(sondados con sonda nasogéstrica o vesical). El protocolo describiria como cuidar del paciente
con un tubo colocado, y el procedimiento detallard como insertar o colocar la sonda. Estos
estandares podrian determinar cuan a menudo evaluar al paciente, como evaluarlo y qué tipo de
tratamientos son necesarios.

Los protocolos también pueden estar escritos para categorias de pacientes, por ejemplo
cuidados en maternidad. Los protocolos describirian atencion prenatal, atencion postparto, asi
como atencion de emergencia tales como eclampsia o parto prematuro (los algoritmos también
son una forma alternativa de presentacion en estos casos).

Algunas diferencias observables entre guias y protocolos

Guias Protocolos
Ambito mas general Ambito mas especifico-local
Caracter prescriptito Caracter normativo
Flexibilidad clinica Rigidez de aplicacién

Basados en la sintesis del Conocimiento No necesariamente basados en una
sintesis sistematica del conocimiento.
Mejor si se basan en guias previas.

Metodologia sistematica Grupos de expertos
Atributos u objetivos definidos Indefinicion en la elaboracion
Consenso a posteriori Consenso a priori
Multidisciplinariedad en la elaboracion Puede o no existir un equipo

Multidisciplinario
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I I g-Algoritmos

Los algoritmos se escriben en el formato de diagrama de flujo o arbol de decisiones. Este
formato provee una rapida referencia visual para responder a una situacion. Por ejemplo, los
algoritmos son efectivos en departamentos de emergencia y unidades de cuidados criticos.
Cuando el personal se enfrenta con una emergencia, como un paciente con una hemorragia, puede
tratar al paciente rapidamente siguiendo un algoritmo.

Si bien es cierto que los algoritmos son ttiles en unidades en los que se debe tomar decisiones
rapidamente, también resultan muy précticos en todo tipo de servicios por su formato esquema-
tico y sintético. Permiten obtener una vision rapida del problema y sus posibles alternativas de

accion.
A manera de ejemplo se muestra el siguiente, relacionado con el manejo de contactos en TBC.

Algoritmo de decision para contactos de TBC infecciosa

¢ El contacto esta

y inmunodeprimido? w‘

Tiene historia Realizar PPD
previa de PPD con 2 testigos
SI / \ NO
¢ Es anérgico?
Infeccién no Hacer
reciente. PPD
Evaluar terapia NO Si
preventiva.
¢ PPD positiva? RX TX'y esputo
sugieren TBC
activa
NO Si SI
¢ Contacto de Probable infeccion reciente. Iniciar
alto riesgo? Considerar terapia preventiva NO tratamiento
una vez descartada la TBC
activa.
SI ¢ Contacto de

alto riesgo?*

Repetir PPD a las 12 / \ NO

semanas. Considerar
terapia preventiva hasta Control Considerar infeccion
definir infeccion. clinico reciente.

estricto Iniciar terapia preventiva.

*Contactos de alto riesgo: convivientes, contactos sociales o laborales que comparten muchas horas diarias

(mas de 6 horas por dia)
Contactos moderado riesgo: aquellos que comparten 4 a 6 hs. diarias con el enfermo

Contacto de bajo riesgo: contactos ocacionales

Tomado de R. M 899/01. Soc. Arg. de Medicina Familiar, urbanay rural. Asoc. Argentina de Medicina Familiar.
Centro de Investigacion y docencia en epidemiologia y Salud (CIDES). Asociacion Médica Argentina. Guias de
Orientacion para el de Diagnostico y Tratamiento de los motivos prevalentes de consulta en APS.




14 ESTANDARIZACION DE PROCESOS ASISTENCIALES

I IT h - Vias clinicas (Clinical Pathways)

Las vias clinicas proveen los detalles del cuidado diario para un diagnostico especifico. La
diferencia exclusiva de las vias clinicas es que brindan un plan de atencion estandardizado dia a
dia. Estos planes son a menudo interdisciplinarios, de tal forma que el cuidado o tratamiento
llevado a cabo por profesionales del equipo de salud estan todos en el mismo formulario. La
ventaja de este formato es que la evolucion del paciente estd monitoreada diariamente de acuerdo
a las intervenciones planificadas y resultados esperados. Cuando el paciente no evoluciona de
acuerdo al plan, se debe hacer una evaluacion inmediatamente y la "variacion" revisada. El
paciente puede no estar evolucionando debido a problemas en el sistema; por ejemplo: medica-
cioén no suministrada. O puede ocurrir como consecuencia de un problema como intolerancia a la
medicacion Independientemente de la causa, los prestadores salud pueden intervenir y efectuar
las correcciones debidas

La forma de presentacion mas comun que adoptan las vias clinicas es la de una matriz tempo-
ral, En el eje de las abscisas se coloca el tiempo en divisiones por dias o incluso horas y la ubica-
cion del enfermo, En el eje de las ordenadas se distribuyen todas las acciones e intervenciones
cuidadosamente distribuidas (evaluaciones y asistencias, determinaciones de laboratorio,
tratamientos médicos y cuidados de enfermeria, medicacion, actividad, fisioterapia, dieta,
informaciony apoyo al enfermo o familiares, y criterios de ingreso o de alta.

Formato tipo para desarrollo de vias clinicas
Nombre de la via clinica:
Estancia promedio calculada:

Preadmision Dia 1 Dia 2 Dia 3

Evaluacion Clinica
(e interconsultas)

Procedimientos
médicos (invasivos)

Procedimientos
enfermeria y
auxiliares

Medicamentos

Tests diagndsticos

Actividad fisica

Alimentacion

Educacion del
paciente

Plan de alta

Resultados
esperados

Variaciones
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Hoja de variaciones de la via clinica
H.C.:

Nombre: Diagndstico:

Viaclinica:

Dia Evento Variacion y Conducta Revisor
critico motivo seguida

Dia uno

Dia dos

Dia tres

Dia cuatro

Tomado de: Moyano H. Importancia de las vias clinicas en la gestion de la calidad y de los costos hospitalarios.
Revista Gestion en salud. Mayo 2003. Afio 2; Num 5: pp6-11.

I IIi- Procedimientos

Los procedimientos son instrucciones paso a paso acerca de como desarrollar una habilidad
técnica. Este formato a menudo incluye el uso de equipamiento, medicacion o tratamiento.
Ejemplos de procedimientos podrian ser como administrar sangre, colocar sondas (nasogéstrica,
vesical), administrar medicacion (oral, rectal, endovenosa), etc.

I IIj-Norma

LaReal Academia Espafiola en su diccionario define como norma, segtin su segunda acepcion,
de la siguiente forma “regla que se debe seguir o a que se deben ajustar las conductas, tareas,
actividades, etc.” Desde el campo del derecho cuando se hable de una norma, estamos hablando
de un instrumento que regulay existe obligacion en su cumplimiento.

En el Sector Salud las llamadas “normas de atencion” constituyen un antiguo atributo de los
Servicios de Salud. Las mismas se han gestado fundamentalmente a través de consenso de
expertos y revision bibliografica y no necesariamente valorando adecuadamente el nivel de
evidencia cientifica de los antecedentes. Habitualmente se suele expresar que las mismas son
indicativas y no de cumplimiento obligatorio. Pero la creciente vinculacion de lo legal en el sector
salud, determina la necesidad de diferenciar claramente lo que es de cumplimiento obligatorio de
aquello que no lo es. A raiz de este dilema es que dentro del proceso de normatizacion de los
Servicios de Salud cobra relevancia el concepto de guia, que constituye una orientacioén y no una
exigenciacomo lanorma parael Derecho.

" Por estarazon, el Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica solo se refiere a normas cuando
habla de la Organizacion y Funcionamiento de los Servicios, no asi en los procesos asistenciales
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| 111 - Elaboracién e implementacién

I I1I a - Elaboracion de la guia

Las etapas que se deben sortear para poder implementar exitosamente una GPC son diversas,

incluyen varias acciones en diferentes terrenos e involucran a un numero de personas que puede
ser insospechado.

En el siguiente esquema se puede observar en forma rapida las diferentes tareas que idealmente
deberian encararse para la puesta en marcha de una GPC.

Etapas para la Puesta en Marcha de una Guia de Practica Clinica
DESARROLLO

Equipo de trabajo
Analisis de Documentacion
Guia definitiva Definicién de objetivos
V' N
Evidencias y Recomendaciones

Difusién y educacion

IMPLANTACION

Inicio de las actividades

Como puede observarse en este esquema la tarea resulta compleja y antes de decidirse a llevar a

cabo una actividad de este tipo, deberian revisarse cada una de las etapas que deben sortearse y
analizar su factibilidad.

I IITa 1- Integracion del equipo de trabajo

En la medida que la participacion de las autoridades sea activa y visible, es mucho mas proba-
ble que la convocatoria sea exitosa. Esta debe incluir tanto al cuerpo técnico como a las autori-

dades y la adhesion de los participantes al equipo de trabajo deberia ser preferentemente
voluntaria.
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El equipo de trabajo deberia estar constituido por representantes de cada uno de los grupos
profesionales relacionados con las actividades o especialidades que involucra la patologia o
problema que se decida estandarizar. Todos pueden realizar aportes muy significativos para ase-
gurar la factibilidad de los procesos. Si solamente se discuten aspectos técnicos o de las eviden-
cias cientificas la adaptacion puede resultar dificultosa o impracticable en algunos aspectos.

El perfil de los miembros del equipo debe contemplar a profesionales que estan en contacto
habitualmente con pacientes que presentan esa patologia o problema y, en lo posible, con
reconocimiento de sus pares en el dmbito de su actividad.

En algunas circunstancias los miembros del grupo de desarrollo pueden tener conflictos de
intereses de diversa indole. En estos casos esto deberia resolverse previamente de forma tal de
asegurar la objetividad del proceso de elaboracion posterior.

En algunos casos puede requerirse la presencia de expertos o profesionales que no estén en
contacto directo con al equipo, pero que pueden ser claves en la implantacion de la guia. Ejemplos
de este tipo de expertos serian el oftalmologo, el dietista o el psicologo en una guia de atencion
para diabetes.

Una vez que se constituye el equipo, deberdn considerarse aquellos requerimientos de
capacitacion en diversos temas relacionados con el disefio de las guias. Para el desarrollo de la
guia se requieren algunas habilidades que tienen relacion con diferentes areas del conocimiento
tales como:

M Buasqueda bibliograficay recuperacion de documentos
M Epidemiologia

M Bioestadistica

B Investigacion en servicios de salud

B Conocimiento del manejo asistencial del problema

B Manejo de procesos en grupo

M Escrituray edicion.

Esposible que sea necesario incorporar o reforzar conocimientos en estos temas y el desarrollo
de una guia es una buena oportunidad para hacerlo a través de un caso concreto y no exclusiva-
mente desde la teoria, como muchas veces suele ocurrir.

I IITa2-Como organizar el equipo

Es necesario designar un responsable, director o coordinador del equipo, preferentemente un
profesional relevante de la organizacion. Debera contar con capacidad técnica y cientifica en la
patologia sobre la que se desarrollara la GPC y con aptitudes para liderar el grupo. Si quien esta
dispuesto a coordinar el grupo, por alguna cusa, no fuera una figura relevante, debera contar con
el apoyo explicito de otra figura de peso institucional.

Es importante que el responsable sea respetado por sus pares, dado que sera el encargado de
conducir las reuniones y llevar a cabo el seguimiento y control de los avances. Sin un adecuado
seguimiento y acatamiento de los cronogramas, el proyecto puede diluirse en las urgencias de las
actividades diarias.

Asimismo, es necesario que alguien se responsabilice de documentar todo el proceso de elabo-
racion, junto a un grupo encargado de la edicion del documento. En este deben participar el
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director del equipo. Este grupo debera encargarse de redactar los documentos de base para la
discusion por parte de todo el equipo, asi como la guia definitiva.

En algunos casos, resulta util designar una persona que se encargue de plasmar lo estipulado en
laagenda, contactando a los participantes y convocando a las reuniones.

I III a 3 - Caracteristicas y Organizacion del Equipo

M Multidisciplinario en todos los niveles y orientado a la patologia

M Reconocimiento cientifico y personal en los integrantes

M Convocatoria y apoyo de autoridades reconocidas

M Contar con un referente experto en el problema

M Director del equipo con capacidad técnica y cientifica en la patologia
I Responsable de documentar claramente el proceso de elaboracion

B Grupo encargado de la edicion del documento

M Responsable de la agenda y citacion a los participantes

I II1 a 4 - Planificacion de las tareas

El profesional responsable de la coordinacion de los procesos de elaboracion de GPC debera
reunir al equipo e informarles del trabajo a realizar, como se prevé que lo lleven a cabo y los
plazos estipulados para las tareas. Esto incluye las etapas principales y el cronograma contenidos
en el plan de accion. Es importante que se disefie un diagrama con las tareas, responsables y
tiempos esperados (p. Ej un diagrama de Gantt) y que se respeten al maximo estos plazos.

Los graficos de Gantt proporcionan una guia grafica para realizar una serie de actividades, ya
que muestra la fecha de inicio, duracidon y superposicion de las actividades.

ESQUEMA BASICO DE DIAGRAMA DE GANTT
01 - abr 15 - abr 01 - may 15 - may 01 - jun 15 - jun
Tarea A
Tarea B
Tarea C
Tarea D

Los graficos de Gantt son muy utiles en las etapas de planificacion, para marcar el inicio
esperado de cada actividad y para trazar los vinculos cronoldgicos entre las actividades. Los
graficos de Gantt también sirven para hacer un seguimiento del avance de las actividades y
reprogramar estas actividades si el avance se ha retrasado.
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Como usarlo

M Paso 1. Indicar todas las actividades que se deben realizar para implementar una solucion.

B Paso 2. Determinar cuando debe comenzar cada actividad y enumerarla en orden cronolégico.

I Paso 3. Trazar el esquema para el gréfico de Gantt indicando las fechas de implementacién a lo
largo de la parte superior de una hoja de papel. Indicar las actividades en una columna
allado izquierdo.

M Paso 4. Para cada actividad, marcar su fecha de inicio. Determinar la duracion de cada activi-
dad y, con la ayuda de una barra horizontal, marcar su duracion en el grafico. Conti-
nuar este proceso para cada actividad.

M Paso 5. Examinar el grafico y determinar si es posible efectuar todas las actividades que se
deberan realizar en forma simultanea.

Los cronogramas y los graficos de Gantt son éptimos para:

Planificar un proyecto de mejoramiento de la calidad de acuerdo a las
actividades y el tiempo

Comprender la superposicion y secuencia de las actividades

Vigilar el avance y reevaluar los plazos si el proyecto esta retrasado
con respecto a lo planificado

Para que lo planificado se cumpla es necesario un liderazgo claro y también un analisis realista
de los tiempos que puede insumir cada tarea, considerando que las mismas requieren un esfuerzo
adicional y que habitualmente no son remuneradas. No cumplir con los plazos puede resultar
desalentador para el equipo, por lo cual estos aspectos deberan vigilarse adecuadamente, o a
través de comunicaciones personales con los encargados de cada una de las tareas o bien a través
de reuniones de equipo donde se muestren los progresos obtenidos.

I III a 5 - Analisis de la situacion actual
Documentacion existente

Uno de los supuestos que se debe asumir es que el equipo que participe en la confeccion de la
guia dificilmente cuente con una formacion exhaustiva en actividades relacionadas con la
revision critica de la literatura. Es importante tener claro este punto, y antes de disefiar una guia
desde cero, resulta mucho mas recomendable revisar el material que ha sido publicado al
respecto, proveniente de fuentes confiables, y volcar todos los esfuerzos en adaptar localmente la
guia.

Esto no solo reduce el esfuerzo inicial haciendo mas factible la tarea, sino que permite volcar
mayores esfuerzos en asegurar la adhesion a la guia, medir desempefio a través de sus estandares
y promover mejoras continuas de la calidad.

Para iniciar la elaboracion de la guia, el equipo debera analizar todos los elementos disponi-
bles que hagan referencia a la patologia seleccionada con el fin de facilitar el proceso. La
documentacion a revisar debe abarcar: guias existentes (de la propia organizacion o servicio, de
sociedades cientificas y otros organismos) y publicaciones cientificas de diferentes fuentes.
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Siempre que sea posible, las guias locales deberian surgir de guias nacionales con solo algunas
modificaciones para adaptarse a los requerimientos locales. De todas formas, cuando no existen
guias nacionales, sera necesario buscar otras fuentes de evidencia para poder desarrollar la guia.

Si se parte de una guia ésta debe estar basada en el mayor nivel de evidencia disponible y
consecuentemente su grado de recomendacion. Deben estar detallados los criterios utilizados
para incluir o excluir las evidencias identificadas por la busqueda. Estos criterios deben ser
descriptos explicitamente y las razones para incluir y excluir las evidencias (ver recuadro) deben
estar claramente establecidos. Por ejemplo los autores de la guia pueden decidir incluir solo
evidencias de ensayos clinicos aleatorizados y excluir los estudios no escritos en inglés.

Esquemas de Clasificacion de Evidencias y Recomendaciones
(ver Apéndice al final del capitulo)

Categoria de la Evidencia

la evidencia de meta-analisis de estudios aleatorizados controlados

Ib evidencia de por lo menos un estudio aleatorizado controlado

lla evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatorizacion

llb evidencia de por lo menos algun otro tipo de estudio quasi-experimental

lll evidencia de estudios descriptivos no-experimentales, como estudios comparativos, de
correlacion y estudios de casos y controles

IV evidencia de reportes de comités de expertos u opiniones de experiencia clinica de autoridades
respetadas, o ambas.

Fuerza de la recomendacién

A basada directamente en evidencia de categoria |

B basada directamente en evidencia de categoria Il o recomendacion extrapolada de evidencia
categoria |

C basada directamente en evidencia de categoria Il o recomendacion extrapolada de categoria de
evidencia | o II.

D basada directamente en evidencia de categoria IV o recomendacién extrapolada de categoria de
evidencia |, Il o Ill.

Es importante que se haga una descripcion de los métodos utilizados para formular las
recomendaciones y de como se ha llegado a las decisiones finales. Los métodos pueden incluir
por ejemplo un sistema de votacion, técnicas formales de consenso (como Delphi, por ejemplo)
Deben especificarse las areas de desacuerdo y los métodos pararesolverlas.

Sobre las guias existentes, se debe analizar tanto su validez como la legitimidad para el
equipo. Para ello, el sistema mas objetivo se basa en la aplicacion de una serie de preguntas o
criterios de evaluacion estandares, como los utilizados por algunas agencias internacionales.
También es util conocer si el personal de salud sigue o no sus recomendaciones en la practica
diaria y los motivos, ya que esto puede orientar sobre como abordar algunos aspectos de la nueva
guia.

El anélisis de los articulos cientificos y las revisiones realizadas sobre las intervenciones que
se aplicaran en la atencion de la patologia seleccionada debe identificar la mejor evidencia
existente en el momento sobre la eficacia de las intervenciones.

Deben aportarse los detalles de la estrategia utilizada para la busqueda de la evidencia
incluyendo los términos de busqueda usados, las fuentes consultadas y el rango de fechas
cubierto. Las fuentes pueden incluir bases de datos electronicas (por ejemplo MEDLINE,
EMBASE, CINAHL), bases de datos de revisiones sistematicas (por ejemplo Cochrane Library,
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DARE) btsqueda manual en revistas, revision de comunicaciones de congresos y otras guias
clinicas (por ejemplo la US National Guideline Clearinghouse, o NICE - Reino Unido).

En un documento (Fundacion Salud ) se hace referencia a que la actualizacion bibliografica, la
revision no sistematica de la literatura, los métodos de consenso entre profesionales, asi como la
adaptacion local de GPC de reconocimiento internacional suelen ser los métodos mas utilizados
para la elaboracion de GPC, mientras que la revision sistematica con o sin meta-andlisis, el
analisis de costo efectividad y las preferencias de los pacientes, lamentablemente apenas se
utilizan en la practica. Esta tendencia debe ser revertida.

Las guias que se basan en el consenso u opinion de expertos o en una revision no-sistematica de
la literatura pueden no reflejar correctamente los conocimientos vigentes y por lo tanto pueden
estar sujetas a sesgos de contenido. Ejemplos de este tipo de guias suelen ser mucho mas frecuen-
tes que lo deseable. La literatura utilizada en la guia clinica deberia ser identificada a través de una
estrategia de busqueda explicita, seleccionada a través de criterios de inclusion y exclusion
definidos y evaluados contra estandares metodoldgicos consistentes. Algunos ejemplos de
organizaciones en las que se pueden encontrar referencias basadas en estas metodologias fueron
mencionadas anteriormente.

I III a 6 - Analisis de l1a atencion vigente

Una vez analizadas los guias existentes y revisada la literatura, deberia realizarse una revision
de la atencidn vigente, para evaluar como se esta realizando el proceso de atencion, identificar
discrepancias con la evidencia y proponer las posibles modificaciones.

Para ello, deben considerarse los procesos principales, directamente relacionados con la
atencion al paciente, y los procesos de soporte que son colaterales como suministro de material o
insumos, suministro de productos farmacéuticos, documentacion clinica, etc.

El objetivo de esta actividad es conocer como se estd manejando la patologia seleccionada en
el medio en el que se deberd aplicar la guia por elaborar. Identificar los puntos criticos del proceso
M actividades descriptas en la practica actual que no tienen concordancia con las recomenda-

ciones
M todas aquellas actividades recomendadas por la evidencia que no se realizan en la practica

actual.

Para ello, se describen todas las actividades que se realizan actualmente dentro del proceso
principal de atencion al paciente, qué profesionales intervienen, asi como el lugar donde se
realiza. Vale aclarar que veces estos procesos son muy dispares o directamente no son identifi-
cables claramente por falta de uniformidad en el accionar o porque determinadas recomen-
daciones de la guia resultaron novedosas. En estos casos deben definirse nuevos procesos.

I I1I a 7- Propuesta de modificaciones

Las recomendaciones pueden requerir recursos adicionales para ser aplicadas. Por ejemplo,
puede necesitarse mas personal especializado, nuevos equipos, o tratamientos farmacologicos
caros que podrian tener implicaciones en la financiacion, aunque es probable encontrar habitual-
mente deficiencias de organizacion. Puede resultar trascendente documentar una discusion sobre
el impacto potencial en los recursos.
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Para ello, y una vez identificados los problemas y sus posibles causas, el equipo de trabajo,
junto con los profesionales que se requieran en cada momento, deberan plantear de manera
conjuntay consensuada las posibles modificaciones que se incorporaran en la GPC por elaborar.

I IIIb - Elaboracion del Documento
I ITIIb 1-Elaboracion dela version preliminar de la guia

Con todos los elementos surgidos hasta este momento, debe efectuarse una sintesis de la
practica actual, la evidencia cientifica consultada y propuestas de modificaciones consensuadas
del proceso de atencion, para elaborar una version preliminar de la guia. El objetivo de este
documento es que sirva como elemento de trabajo y discusion a todos los miembros del equipo de
trabajo, y como base para la elaboracion de la guia definitiva.

La version preliminar de la guia define las actividades que se realizaran en todo el proceso
asistencial (tanto las clinicas como las administrativas relacionadas con el proceso de atencion),
el rol de los profesionales en cada dmbito, el grado de resolucion de cada nivel asistencial
implicado, asi como los criterios para las derivaciones de pacientes. Para cada una de las
actividades clinicas debera especificar su frecuencia, el nivel asistencial en que se realiza, el
profesional que laindicay el que la ejecuta.

Una vez redactado el documento, debe ser remitido a todos los miembros del equipo de trabajo
y al experto de referencia, para que procedan a su analisis exhaustivo y realicen las observaciones
que consideren oportunas.

El contenido de la version preliminar de la guia de practica clinica (sin que esto implique un
esquema rigido) podria resumirse de la siguiente manera:

M Indice

M Introduccion

M Objetivo, definicion del problema de salud y caracterizacion

M Actividades preventivas

I Actividades de diagndstico

M Intervenciones terapéuticas (farmacoldgicas y no farmacoldgicas)
M Seguimiento y control

M Criterios de derivacion

M Bibliografia

I III b2 - Reuniones de consenso

Con el objeto de analizar detenidamente el contenido del documento y llegar a un acuerdo
respecto a los aportes que los miembros del equipo de trabajo y el clinico experto de referencia
hayan realizado, se deben llevar a cabo una o mas reuniones de consenso. Esta se debe desarrollar
en un ambito que evite las interrupciones y asistiran el equipo de trabajo y el experto de referen-
cia. Para optimizar el resultado de esta reunion, es recomendable la presencia de un moderador o
dinamizador externo experto o conocedor, como minimo, de las técnicas de trabajo en grupo y de
las técnicas de consenso, que guie el desarrollo de la reunion.

Dependiendo de la complejidad de los temas, del grado de controversia que exista y del nivel
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de discusion que se establezca, esta reunion de consenso se puede realizar en varias sesiones. Los
acuerdos deberan ser tomados siempre por consenso entre todos los participantes en la reunion.

Elresultado de estas la reuniones es la version preliminar de la guia con las modificaciones que
se hayan ido incorporando a través del consenso. Es importante sefialar que no se puede dar por
concluido el trabajo hasta haber logrado el consenso en todos los aspectos del proceso de
atencion.

IIIb 3 - Elaboracion de la guia definitiva

Con el proceso de atencion consensuado, la comision de redaccion elaborara la guia definitiva.
Antes de la elaboracion de la guia definitiva - y seglin corresponda en cada caso - vale la pena
tener en cuenta los criterios que utiliza AGREE (Appraisal of Guideline Research and
Evaluation) que es una colaboracion de paises europeos Canada, EEUU, Nueva Zelanda y
Australia para orientar a los desarrolladores de Guias de Practica Clinica). Aunque estos criterios
estan destinados fundamentalmente a grupos de desarrollo primario de estas guias, resulta util
tenerlos en cuenta atin cuando se pretenda adaptar una guia.

IIIb 4 - Criterios de AGREE para desarrollos de guias.

1. Los objetivos generales de la guia deberian ser especificamente descriptos

2. Las preguntas clinicas cubiertas por la guia deberian ser descriptas especificamente

3. Los pacientes en los cuales la guia seria aplicada deberian ser especificamente descriptos

4. El grupo de desarrollo de la guia deberia incluir individuos de todas las profesiones
relevantes

5. Las preferencias de los pacientes deberian ser consideradas

6. Los usuarios finales de la guia deberian ser definidos claramente

7.La guia deberia ser probada con usuarios finales

8. Deberian utilizarse métodos sistematicos para buscar la evidencia

9. Los criterios para seleccionar la evidencia deberian ser claramente descriptos

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones deberian ser claramente
descriptos (consenso formal)

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos
secundarios y los riesgos.

12. Deberia existir un vinculo especifico entre las recomendaciones y las evidencias que la
soportan

13. La guia deberia ser revisada externamente por expertos antes de su publicacion

14. Deberia preverse un procedimiento para actualizar la guia

15. Las recomendaciones deberian ser especificas y no ambiguas

16. Las diferentes opciones para el diagnostico y/o tratamiento del problema deberian ser
presentados claramente

17. Las recomendaciones claves deberian ser facilmente identificables

18. La guia deberia ser apoyada con herramientas de aplicacion

19. Las barreras potenciales para la aplicar las recomendaciones de la guia deberian ser
consideradas

20. Los costos potenciales de aplicacion deberian ser considerados 21. Las guias deberian
presentar criterios claves de revision para propdsitos de vigilancia y auditoria.

22.Laguia deberia ser editorialmente independiente de la fuente de financiamiento

23. Los conflictos de interés de los miembros del desarrollo de la guia deberian ser regis-
trados.
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Los usuarios deberian poder encontrar facilmente las recomendaciones mas relevantes. Tales
recomendaciones responden a las principales cuestiones clinicas abordadas en la guia. Pueden
identificarse de diversas formas. Por ejemplo, pueden ser resumidas en un recuadro, escritas en
negrita, subrayadas, o presentadas mediante diagramas de flujo o algoritmos.

Los flujogramas o diagramas de flujo que constituyen la representacion grafica de todo el
proceso de atencion describen los pasos clave definidos en la guia, de una manera logica y
consecutiva. Su objetivo es facilitar, de forma grafica, las decisiones clinicas secuenciales
(diagnosticas, terapéuticas o de otro tipo) que hay que tomar frente a un problema o situacioén
concreta del proceso de atencion. (ver Algoritmo de decision para contactos de TBC
infecciosa- en Antes de Empezar)

Para que una guia sea efectiva necesita ser diseminada e implantada mediante materiales
adicionales. Estos pueden incluir por ejemplo un resumen de consulta rapida, herramientas
educativas, folletos para pacientes o soporte informatico, las cuales deben ser suministradas junto
con la guia clinica.

El formato definitivo de la guia debe contener, ademas algunos elementos importantes para la
aplicacion y evaluacion de la guia. Estos elementos pueden ser indicadores de evaluacion, resu-
men operativo, requisitos minimos para la implantacion.

En los anexos, se pueden incluir materiales educativos, formularios que se aplicaran a
pacientes o aquellos elementos que se estimen convenientes. Estos contenidos podran adaptarse a
los diferentes formatos propuestos (ver Antes de Empezar) segun las necesidades de implemen-
tacion.

Un modelo de contenido de la guia de practica clinica definitiva podria ser el siguiente:

M Indice

M Introduccion

M Objetivo, definicion del problema de salud y caracterizacion
I Texto completo sobre el proceso de atencion

M Resumen operativo

M Flujogramas y algoritmos

I Requisitos minimos para la implantacion

M Indicadores de evaluacion

M Equipo de elaboracion

M Fecha de elaboracion y fecha propuesta de revision
M Bibliografia

M Anexos

Debido a que el documento de la guia definitiva puede contener un volumen considerable de
informacion, es importante elaborar un resumen operativo de consulta rapida, que permita a los
profesionales encontrar rapidamente aspectos concretos del proceso de atencion.

Las guias necesitan ser un reflejo de la investigacion actualizada. Deben establecer claramente
un procedimiento de actualizacion. Por ejemplo pueden establecer un cronograma o un sistema
para incorporar busquedas bibliograficas actualizadas regularmente y realizar los cambios reque-
ridos. Habitualmente se propone que la revision de la guia se efectue a los 2 afios. En aquellas
patologias en las que los avances cientificos se produzcan con mayor celeridad la fecha de
revision deberia acortarse.
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Una vez elaborados todos los apartados de la guia, el grupo a cargo de laredaccion la distribuye
al equipo de trabajo para validar su contenido completo. Los usuarios a los cuales se dirige la guia
deben estar claramente definidos en la misma, de modo que éstos puedan determinar de inmedia-
to si la guia es relevante para ellos. Por ejemplo, los usuarios de una guia sobre el dolor lumbar
pueden incluir médicos generales, neurdlogos, cirujanos ortopédicos, reumatdlogos y fisiotera-
peutas.

Si se cree conveniente, se puede enviar también a otros expertos internos y/o externos a la
organizacion para su revision y validacion definitiva por el grupo de trabajo o través de una nueva
reunion de consenso si fuera necesario.

Llegado a este punto la guia debe ser oficialmente aprobada para que cobre vigencia institucio-
nal y que el personal comprenda que estos lineamientos en la atencién implican un compromiso
institucional.

I III ¢ - Implantacion
I III ¢ 1- Requisitos minimos para la implantacion

Es importante contar con un lider o responsable de la implantacién. Este responsable se
encargara de comprobar que las necesidades de la misma estan cubiertas, asegurar su la difusion
de la guia a todos los usuarios, organizar la capacitacion de todos los profesionales implicados,
hacer el seguimiento y la evaluacion e informar periddicamente a todo el personal de los avances.

I IIT ¢ 2- Definicion de objetivos

Segun lo establecido en el alcance de la implantacion, y teniendo en cuenta los indicadores de
evaluacién incluidos en la guia, se deben definir objetivos concretos que se buscan alcanzar en
cada actividad, con el fin de especificar los resultados esperados de la implantacion y determinar
los parametros de evaluacion de la misma. Estos objetivos deberan comprender aspectos del
proceso de atencion (aplicacion de las recomendaciones de la guia), y de los resultados que hay
que obtener, teniendo en cuenta que al principio sera mas facil centrarse en el proceso, para ir
paulatinamente incluyendo objetivos de resultados.

La fijacion de objetivos se realizard a partir de la situacion actual de la actividad concreta (linea
de base), en caso de disponer de dicha informacion. En caso contrario se puede tomar como
referencia valores estandares de la literatura. Es muy importante poder cuantificar aspectos
relevantes de la guia. Los procesos de medicion son los que realmente evidencian mejoras (o no)
en el proceso asistencial que es lo que en definitiva se persigue.

Los objetivos se definiran por un periodo determinado, al final del cual seran evaluados y
revisados, y se podran fijar nuevos objetivos para el periodo siguiente.

I III ¢ 3 - Sistema de incentivos

Un aspecto que hay que considerar en la implantacién de las guias es la modificacion de
conductas a través de incentivos a los profesionales. Los incentivos pueden ser de caracter
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econdmico o no, dependiendo de las politicas y posibilidades de la organizacion y deberian ir
ligados al cumplimiento de objetivos. El sistema de incentivos, si existiera, deberia ser conocido
en detalle por los profesionales que van a aplicar la guia, antes del inicio de la implantacion.

Un estudio (Dixon) identificd que en organizaciones privadas en las que se implementaron
programas de manejo de enfermedades cronicas, algunos de los factores relevantes para la
adhesion a los estandares fueron:

I Metas bien alineadas entre médicos y administradores
M Inversion en tecnologia de informacion y atencion a la precision de los datos clinicos
M Eluso de incentivos financieros para modelar la conducta asistencial

En una revision sistematica (Chaix-Couturier y col.) que evalu6 el impacto de los incentivos
financieros en los costos, procesos o resultados, se concluyd que pueden ser usados para reducir
la utilizacion de recursos de salud, mejorar la adhesion a las guias de préactica clinica o conseguir
alguna meta general en salud.

| 111 ¢ 4 - Difusién

Antes de la implantacion, debe asegurarse que la guia llegue a todo el personal de salud que
deberd aplicarla. Existen multiples estrategias de difusion que dependeran del ambito de elabora-
cidény aplicacion, asi como de los medios disponibles.

La educacion centrada en el profesional es un método relevante utilizado para influir en el
cuidado del paciente y mejorar los resultados. La eleccion de una estrategia, técnica de ensenan-
za, y contenidos de un programa educacional requiere reflejar objetivos educacionales claros.
Estos incluyen mejorar la percepcion de las guias y la evidencia en que se sustentan; las creencias
acerca de su propiedad, efectividad y factibilidad, y las habilidades necesarias para implementar
guias que optimicen la efectividad.

Grimshaw y colaboradores han dividido las estrategias educacionales en dos tipos:

1. estrategias de diseminacion, disefiadas para influenciar acerca de la toma de conciencia de que
las guias existen, conocimiento y actitudes hacia las guias y sus recomendaciones

2. estrategias de implementacion, disefiadas para mejorar la adhesion a las recomendaciones,
transformando cambios en conocimiento y actitudes para cambios en la atencion.

Existe una superposicion considerable en estos tipos de actividades y estrategias que pueden
ser utilizadas para afectar el conocimiento, la toma de conciencia, las actitudes y las habilidades.
De todas maneras, las actividades disenadas para afectar el conocimiento y la toma de conciencia
son mas informativas, mientras que aquellas que necesitan cambiar actitudes y habilidades
requieren interaccion y oportunidades para practicar las habilidades.

Para el conocimiento y toma de conciencia de las guias, es importante realizar una presenta-
cion con los aspectos mas significativos de su aplicacion a todo el personal de la unidad, con
recepcion de sugerencias o enmiendas que deberan valorarse.

En cada caso se definird el numero de ejemplares que se entregard y qué profesionales deben
tener la maxima accesibilidad a la documentacion. Lo mas recomendable es entregar un resumen
para cada uno de los profesionales del equipo de salud centro o unidad, ademas de dejar un
ejemplar completo para consulta de todo el personal. Cuando sea posible, se utilizara, ademas,
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algtn tipo de soporte informatizado. Deberian efectuarse visitas personalizadas de los responsa-
bles de la implantacion, sobre todo si se detectan resistencias concretas.

Las modalidades de la educacion médica continua tradicional, en forma de charlas, ateneos, o
notificaciones breves son buenas para mejorar la toma de conciencia, pero tienen poco efecto en
relacion a las actitudes y habilidades en la atencion.

Los talleres ofrecen oportunidades para la interaccion y estrategias de ensefianza y aprendizaje
multiples, pero requieren mas recursos y tiempo del profesional que la diseminacion de infor-
macion simple. Si se dispone de recursos tecnoldgicos, los curriculos interactivos a través de
Internet, los videos interactivos, y otras tecnologias electronicas también pueden ser utilizados
para facilitar el desarrollo de estas actividades.

Laeducacion debe ser considerada e implementada dentro del contexto de otras intervenciones
anivel organizacional, y anivel de los servicios asistenciales. Las intervenciones para cambiar la
conducta del profesional pueden ser agrupadas en tres tipos:

1) politica organizacional,
2) sistematicas de atencion y procedimientos;
3) educacion del profesional.

Un modelo desarrollado por Green y Kreuter indica que para que los profesionales usen la
informacion que tienen, se necesitan estrategias que permitan la implementacion por parte del
médico de procesos clinicos recomendados y que refuercen el uso de las guias.

Los sistemas electronicos de atencion y procedimientos, incluyendo seguimiento del paciente
y recordatorios a los profesionales, ayudan a los médicos a implementar las guias y cambiar la
forma en que se desarrolla la actividad asistencial. La forma mas efectiva parece ser el uso de
recordatorios y entrenamiento adecuado combinados (Ockene y colaboradores).

Las politicas organizacionales y las normas también deben estimular la aplicacion de las guias.
Esto incluye la promocion de las actividades de garantias de calidad, transparencia en el desem-
peno, y soporte para el personal y los sistemas de informacion que permitan y refuercen la
implementacion de las guias por parte de los profesionales. Estrategias administrativas y de
personal tales como la retroalimentacion y mediciones del desempefio también resultan necesa-
rias parareforzar el uso de las guias.

I III ¢ 5 - Desafios para una educacion adecuada en laimplementacion de guias

Si se pretende que los médicos implementen las guias de atencidn, es necesario que se investi-
guen sistematicamente y se mejoren las acciones que favorecen y refuerzan las habilidades ya
aprendidas (ver Mejoras Continuas).

Los desafios de la educacion para la implementacion de las guias en el lugar de atencidn son
muchos. El primer desafio es el liderazgo organizacional para evitar que los médicos no adhieran
a una intervencion en particular, o0 no sepan cuan efectiva es esa intervencion. Frecuente-
mente,una de las primeras preguntas que se formulan es ";Por qué tengo que aprender esto?". Sin
un convencimiento claro, existe una baja probabilidad de que los nuevos patrones de atencion se
pongan en practicay se mantengan.
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Para lograr este desafio, es necesario educar y trabajar con los lideres administrativos y
clinicos a fin de incrementar su comprension acerca de la importancia del liderazgo y que el
compromiso institucional y las expectativas son una meta clave en las mejoras de los
procesos y resultados en los pacientes.

Es necesario discutir las implicancias y las necesidades de los médicos, incluso recurriendo a
los lideres de opinion para facilitar la discusion. Con una comprension mayor de las mismas,
mejoran las capacidades para disefiar las intervenciones en el lugar de atencion.

I III ¢ 6 - Inicio de las actividades

Es muy importante fijar una fecha concreta para el inicio de las actividades. Una vez
establecida la misma, el lider o responsable de la implantacion debe asegurarse que se han
cubierto las necesidades identificadas y consensuadas, y que se ha realizado la difusion y la
capacitacion previstas. Es decir, que los profesionales estan capacitados y disponen de los
recursos y documentacion necesarios, y que estan planificados los cambios organizativos corres-
pondientes. Asimismo, habra que comprobar que todo el personal estd en conocimiento de lo que
se vaarealizar, y que existe el material informativo necesario y adecuado.

| 1imd-Apendice

Las evidencias en las cuales se sustentan las guias surgen de los estudios que soportan tal o cual
conducta o establece asociaciones causales entre diferentes variables.

Existen diversos tipos de estudios que genéricamente podrian denominarse como descriptivos
o analiticos, de corte transversal o longitudinales, prospectivos o retrospectivos, controlados o no
controlados, etc.

No esta la intencion de este documento proveer un analisis pormenorizado de la revision
sistematica de la literatura o de la medicina basada en la evidencia. Se considera que existe una
serie de documentos disponibles que se ocupan de estos temas y que podrian consultarse si
existiera interés en profundizar acerca de los mismos.

No obstante, ya que fueron mencionados anteriormente, a continuacion se describen las
caracteristicas generales de los principales estudios que pueden ser encontrados en la busqueda
de las evidencias cientificas que sustenten las GPC y algunos otros conceptos utiles que se
enuncian a continuacion:

Cohorte Se trata de un disefio de investigacion. El termino Cohorte denomina a un grupo de
personas con caracteristicas comunes o grupos de caracteristicas. Este grupo es
seguido a lo largo del tiempo, generalmente, para determinar la incidencia de
determinada patologia, trastorno o complicacion.

Ensayo Clinico Es un estudio en el cual los individuos son asignados aleatoriamente (al azar) para
Aleatorio recibir o no un procedimiento terapéutico, preventivo o diagndstico y entonces evaluar
Controlado el efecto de la intervencion. Existe por lo menos un grupo control para evaluar el

procedimiento. Un ensayo aleatorizado es un verdadero experimento en que se
asignan los pacientes, por un mecanismo aleatorio, a una intervencion en estudio o
alternativa (otro agente o ninguna exposicién en absoluto).
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Ensayo Clinico no
aleatorio Controlado

Es un estudio en el cual se asignan pacientes a cada uno de los grupos segun la
conveniencia del investigador.

Estudio
Antes-después

Se comparan los resultados en una poblaciéon antes y después de realizar una
intervencion o que suceda algiin cambio no manipulado por el investigador. En el primer
caso evalua efectividad de una intervencion (Ej: programas de garantia de calidad). En
el segundo caso evalua el impacto de algun suceso (Ej: prevalencia de enfermedad
pulmonar antes y después de la instalacion de una fabrica en el barrio). En el primer
caso se considera un estudio de intervencién y en el segundo se trata de un estudio
observacional.

Estudio
Caso-control

Cuando el resultado de interés es muy raro o toma un tiempo largo para desarrollarse,
los estudios de cohorte tampoco pueden ser factibles. Los investigadores pueden usar
un disefo alternativo en que se identifican los casos (pacientes que ya han desarrollado
el resultado de interés). Eligen controles (personas que no tienen el resultado de
interés), pero similares a los casos con respecto a determinantes importantes como
edad, sexo y condiciones médicas coexistentes. Los investigadores pueden evaluar
entonces retrospectivamente la frecuencia relativa de exposicion al agente nocivo entre
los casos y controles. Como con los estudios de Cohorte, los estudios caso-control son
susceptibles de sesgos por caracteristicas no medidas. Por consiguiente, la fuerza de la
inferencia que puede deducirse de los resultados puede estar limitada.

Estudio de
Cohorte
(Prospectivo)

Cuando no es factible asignar a los pacientes al azar a una intervencion, se debe
encontrar una alternativa a un ensayo aleatorizado. En un estudio de Cohorte, el
investigador identifica grupos expuestos y no-expuestos de pacientes a un determinado
factor. Los sigue en el tiempo, mientras supervisa la aparicion del resultado de interés
(outcome). Es un estudio prospectivo de investigacion de factores que podrian causar
un trastorno en el cual un grupo esta expuesto al factor de riesgo (posible causal) y el
otro no. El disefio permite estimar incidencia del evento en expuesto y en no expuestos
al posible factor de riesgo.

Estudio de
Cohorte
Retrospectivo

Cuando el investigador utiliza un seguimiento realizado por otro motivo al de su
investigacion (EJ: registros de la historia clinica para el seguimiento clinico de los
pacientes) y puede reconstruir temporalidad, asegurando que el registro de la
exposicion fue previo al del evento, se pueden considerar Cohortes retrospectivas.

Estudio de
Corte Transversal

Tipo de estudio donde las variables principales se miden una sola vez y practicamente
al mismo tiempo. Son Utiles para estimar prevalencia de una enfermedad
fundamentalmente sila medicion de la patologia de interés se realiza con el estandar de
referencia.

Estudios Cuasi-
experimentales

Constituyen una version limitada de la estrategia experimental. La limitaciéon mas
importante es la eliminacién del requerimiento de la seleccion al azar, lo cual impacta en
una reduccion de la capacidad para establecer conclusiones. Algunos estudios antes y
después podrian incluirse dentro de esta categoria.

Meta-analisis

Es unarevision sistematica que combina los resultados de diferentes estudios similares
previamente comunicados a través de una estrategia cuantitativa

Revision
Sistematica

Es untipo de revision que intenta responder una pregunta especifica utilizando estudios
ya comunicados a la comunidad cientifica. Tiene una metodologia de busqueda
rigurosa con criterios explicitos de elegibilidad de los estudios. Se realiza una
evaluacion critica de los estudios que satisfacen los criterios de elegibilidad. Las
revisiones sistematicas resumen la evidencia cientifica (en contraste con revisiones
narrativas que mezclan opiniones y evidencia). Se realizan siguiendo un protocolo de
investigacion. La estrategia de busqueda es reproducible. Estas revisiones se dirigen a
preguntas especificas de tratamiento, diagnéstico, o pronéstico.
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| Iv- Evaluacién de calidad a través de las guias

I IV a - Principios basicos de 1a evaluacion de calidad

La medicion de la calidad de la atencion médica es uno de los desafios mas importantes de los
proximos afios. En las tltimas décadas, la efectividad creciente de muchas intervenciones y los
costos acelerados de la atencidon han creado una necesidad de evaluar urgentemente estos
problemas.

Existen numerosas razones por las cuales es importante mejorar la calidad de atencion,
incluyendo el aumento de la transparencia en el accionar de los profesionales y administradores,
eficiencia en la utilizacién de recursos, identificacion y reduccion de los errores médicos,
optimizacion de la efectividad en la atencion, mejoras en los resultados, y alineacion de la
atencion con los intereses de lo que los pacientes quieren, ademas de lo que necesitan. Debido a
que los objetivos de la salud se centran en conseguir buenos resultados o mejoria de los pacientes,
es necesario generar un marco de referencia o un modelo para entender la salud en términos de
mediciones.

Lamedicion de la calidad deberia determinar si el proceso de atencidon provisto a un paciente
ounapoblacion

1) consigui6 buenos resultados (medicion de resultados)

2) representa aquellos procesos que estan asociados con el logro de buenos resultados (me-
dicion de proceso).

El proceso de atencidn incluye elementos tales como medidas preventivas, estudios diagnds-
ticos, tratamientos y otras actividades en la atencién del paciente. Estos procesos no sélo
implican el mayor componente del costo en salud, sino que la forma en que estos cuidados son
suministrados conduce a un importante componente de la satisfaccion o insatisfaccion del
paciente con la atencion.

Los resultados clinicos incluyen morbilidad, mortalidad, estado de salud, capacidad funcional
y calidad de vida. Estos resultados pueden ser incorporados dentro de los beneficios de la
atencion o el costo de las complicaciones. La naturaleza de estos resultados pueden también
influenciar en la satisfaccion o insatisfaccion global con la atencion.

Para tomar medidas en relacién a procesos o resultados se deben tener en cuenta las
caracteristicas individuales y colectivas con que los pacientes ingresan a la atencion, tales
comofactores demograficos o de riesgo y el estado de salud y funcional basal. Estos factores de
ingreso determinan el "case mix" o "severity mix" (segun la composicion de casos o severidad) de
la poblacion asistida. Aunque no resulte una tarea sencilla, cada uno de estos elementos del
modelo de atencion deberia ser cuantificado. En la medida en que se disponga de mayor nimero
de datos, se podran tomar mejores decisiones y mas ajustadas.

Las guias de practica clinica especifican procesos de atencion que son conocidos o se piensa
que estan relacionados con buenos resultados. Una medida de desempefio que derive de una guia
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atencion es probable que sea un indicador de calidad valedero siretine estas tres condiciones:

1) las relaciones entre proceso y resultado son conocidas
2) esarelacion formalabase delaguiadeatencion;y
3) los criterios de revision han sido fielmente derivados de la guia.

La ultima de estas tres condiciones, derivacion fidedigna de los criterios de revision de las
guias, es mas probable que ocurra si los temas importantes en los criterios de revision han sido
considerados y se ha seguido un método explicito.

INGRESO PROCESO DE ATENCION RESULTADO
Factores demograficos Medidas preventivas Mortalidad
Factores de riesgo Estudios diagnoésticos Morbilidad
Capacidad funcional Procedimientos Capacidad funcional
Estado de salud Tratamientos Estado de salud
Otras actividades de Calidad de Vida

la Atencion del paciente

l | l

“case mix" Costo de la atencion Beneficio
"severity mix" Satisfaccion con el proceso Costo de la complicacién

Satisfaccion con el resultado

Las guias de atencidn, los criterios de auditoria médica, las medidas de desempefio y los
estandares de calidad son herramientas que pueden ser utilizadas para evaluacion de calidad.

Las guias de atencion compilan evidencia cientifica disponible en especificaciones para el
proceso de atencion que probablemente optimicen la efectividad (buenos resultados). El desarro-
llo de guias de atencion deberia ser considerado como la etapa de planificacion de las mejoras de
calidad, o el primer paso para el manejo de la calidad.

Algunas definiciones para tener en cuenta son:

Criterios de Enunciados desarrollados sistematicamente que pueden ser utilizados para evaluar

auditoria médica decisiones especificas de atencion, servicios y resultados

Medidas de Métodos o instrumentos para estimar o monitorear el grado en el cual las acciones

desempeio de un prestador conforman la guia de atencion

Estandares de Enunciados que hacen referencia a 1) niveles minimos de desempefio o resultados

calidad 2) excelentes niveles de desempefio o resultados 3) el rango de desemperio o
resultados aceptable

Los criterios de auditoria y medidas de desempefio se utilizan para determinar el grado en el
cual la atencion ha seguido procesos especificos y silos resultados han sido logrados.

Medir el desempeiio es la forma de determinar que la atencion coincide con las recomen-
daciones. Las mediciones son comparadas con estandares de calidad, al determinar si la atencion
ha cumplimentado o no las normas, y en base a ello decidir que acciones deberian ser tomadas si
correspondieran.
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Relaciones entre las Guias de Atencién y Herramientas de Evaluaciéon

Guia de
Atencion
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Criterios de
Auditoria

Estandares

de calidad

basados en
casos

.

Andlisis e

Medidas de
Desempefio

Acciones
para mejorar|
la atencién

Estandares

de calidad

basados en
tasas

e

interpretacion

Para poder, en el futuro, implementar estandares de calidad derivados de las guias de atencion,
la metodologia deberia ayudar al sistema a traducir la guia de atencion en criterios de auditoria y

medidas de desempefio.

El equipo encargado de esta tarea debe establecer los temas que el servicio debe enfrentar y
desarrollar los estandares de calidad. La institucion o el servicio, de todas formas, debe decidir
que criterio de auditoria, medidas de desempeio o estdndares de calidad deberia desarrollar;
como asi también determinar el nivel de desempefio que sera el estdindar de calidad que se quiere
alcanzar;y qué acciones tomar para mejorar la calidad de atencion.

I IVb-Medidas de desempeiio

Las medidas de desempefio son un medio a través del cual se puede monitorear la calidad de
atencion que se presta en un sistema de salud y si ademads ésta se presta a conciencia en relacion a

los costos.

En Salud la medicion del desempetio es una detallada recoleccion y andlisis de los datos,
producidos en el curso de un proceso asistencial, en aquellas areas para las cuales existe una
solida evidencia de efectividad de tratamiento dentro de rigurosos niveles cientificos

Las mediciones de desempefio pueden estar dirigidas a diferentes niveles del sistema de

atencion, dependiendo del tipo de datos recolectados y las fuentes utilizadas.

Los diferentes niveles en los cuales las medidas de desempeio pueden ser evaluadas son:

Planes de salud
Grupos médicos
Instituciones de segundo y tercer nivel

Prestadores individuales

Programas especificos de tratamiento (transplantes, hemodialisis)

Programas de salud publica
Financiadores de atencion
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El desempeiio puede ser medido a través de varias dimensiones. Algunas, que actualmente
pueden verse limitadas por los sistemas de informacion disponibles, son:

efectividad clinica (aplicacion de intervenciones de salud y su impacto en los resultados)
acceso a laatencion
valor de la atencion

A menudo se hace referencia al costo de la atencion. El precio es un elemento obviamente
necesario para calcular el valor de la atencidon que es, en realidad, la unidad de calidad por
unidad de precio. El precio es solo la parte de la informacion que estd mas disponible. El
precio es explicito y facil de obtener. La calidad es implicita y dificil de observar sin una
medicion adecuada.

Medir la calidad de atencion es una tarea dificil por un sinnimero de razones. Particularmente
la medicion de resultados de la atencion médica representa un desafio extraordinario. La ocurren-
cia, curso y resultados de la mayoria de las enfermedades es altamente variable, lo que dificulta
alin mas estas tareas.

Para sortear los obstaculos bioldgicos de las mediciones de desempefio, deben emplearse
diferentes abordajes, teniendo en cuenta sutiles variaciones. Solo a través de una adecuada com-
binacion de estos abordajes los resultados de la medicion de desempefio pueden ser razonable-
mente interpretados.

Entre los elementos mas importante para conseguir mediciones de desempefio adecuada
pueden mencionarse:

Emplear una combinacion adecuada medidas de proceso y resultado

Asegurarse que el nimero de pacientes incluidos en una medida es suficiente para obte-
ner conclusiones validas desde el punto de vista estadistico

Asegurarse que las inclusiones y exclusiones de la muestra estén bien especificadas
Hacer todos los esfuerzos posibles para emplear un método vélido de ajuste en base al
riesgo de los pacientes

Registrar cuidadosamente los tiempos de los eventos diagnosticos y terapéuticos y regis-
trar la duracion del seguimiento

Definiry codificar claramente los diagnosticos y procedimientos

Incluir aquellos detalles clinicos que probablemente varien para cada enfermedad o con-
dicién bajo estudio

Integrar informes de usuarios y otros datos que no estan incluidos en las historias clinicas
o la facturacion

Una tema comun a todas estas consideraciones es la importancia de la precision de los datos 'y
la informacion. La medicion de desempefio para que sea exitosa requiere excelente informacion,
lo que en definitiva implica excelentes sistemas de informacion. Esto no necesariamente implica
una tecnologia cara o sofisticada sino mas bien una adecuada metodologia de recoleccion y
registro de datos que reflejen en forma objetiva y precisa los hallazgos clinicos, que éstos estén
adecuadamente codificados o estructurados y que se hallen disponibles para su manipulacion
estadisticay analisis.

Las mediciones del proceso permiten medir la atencion que reciben los pacientes. Si las
estrategias diagnosticas y terapéuticas, cientificamente avaladas expresadas en las GPC, son
monitoreadas los problemas de calidad pueden ser detectados mucho antes de que ocurran
diferencias en los resultados.
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El tratamiento del infarto de miocardio es un buen ejemplo del poder potencial que tienen las
mediciones de calidad basadas en el proceso. Las investigaciones clinicas han establecido
claramente los beneficios de la reperfusion aguda, la terapia con aspirina y beta bloqueantes y
otros procesos en la atencidon. En varios estudios se document6 la demora en llevar estas
recomendaciones a la practicay las consecuencias adversas de estas demoras.

El Estudio Cardiovascular Cooperativo llevado a cabo en los Estados Unidos confirmé que
variaciones en los procesos preventivos y terapéuticos explican diferencias en las tasas de
mortalidad por infarto de miocardio entre hospitales; este proyecto también document6 mejoras
en los resultados como consecuencia de mejoras en el desempefio.

Es posible evaluar la calidad de atencién utilizando indicadores ya desarrollados previamente
o bien éstos pueden ser desarrollados a partir de las guias clinicas. Las GPC sirven, o mejor dicho,
deberian servir si estan adecuadamente implementadas, para que todos los pacientes con un
problema determinado sean sometidos a procesos de atencion similares en todos los casos. Estos
procesos, claramente identificables en las guias, surgen de las mejores evidencias cientificas
disponibles en el momento.

Debido a que si los pacientes reciben el manejo indicado del problema los resultados seran
mejores, la medicion de calidad a través de una GPC, es un proceso de medicion en el que se
cuantifica el grado de cumplimiento de una guia.

Si se desarrollara una guia local para infarto agudo de miocardio, debido a que las evidencias
indican, que la administracioén precoz de aspirina y beta bloqueantes, por ejemplo, mejoran los
resultados en el cuidado de estos pacientes, los procesos de atencion en la guia en desarrollo
deberian contemplar la administracion de aspirina y beta bloqueantes. Por lo tanto el cumpli-
miento de cada una de estas indicaciones, puede ser un criterio de revision de la atencion de los
pacientes con infarto de miocardio siempre que no existan contraindicaciones - criterio de
exclusion -.

Ante un caso individual evaluariamos si el paciente no tenia contraindicaciones que lo
excluyeran del criterios y veriamos si se le administr6 la medicacion o no. Sino existian contrain-
dicaciones y se le administrd la medicacion se puede decir que el paciente fue correctamente
asistido. No obstante, este es un caso individual y poco nos aclara si la guia se cumple o no en
forma sistematica.

La forma de evaluar el acatamiento o adhesion a las guias es a través del uso de indicadores. El
criterio de revision, por ejemplo, administracion de aspirina puede ser convertido en un indica-
dor, esto es la proporcion de pacientes con el problema que cumplieron con el criterio. Podemos
decir entonces que:

Un indicador es una variable mensurable que puede ser usada para determinar el grado de
adhesion aun estandar o logro en las metas de calidad.

Si el paciente tiene alguna contraindicacion para recibir aspirina debe ser excluido de la
muestra, solo para este indicador (criterio de exclusion). No obstante este mismo paciente podria
ser incluido en la muestra de otros indicadores como el de administracion de beta bloqueantes, si
es que no tiene contraindicaciones para éste.

Siguiendo con el ejemplo anterior, si encontraramos 80 pacientes con infarto de miocardio que
no tienen contraindicaciones para recibir aspirina y a s6lo 20 se le hubiera administrado el
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medicamento estariamos en condiciones de decir que el indicador de administracidon de aspirina
en el infarto de miocardio es de 20/80=10.25=25%.

En la situacion ideal debiéramos llegar al 100%. Podemos decir que el 25% de los pacientes
han sido tratados adecuadamente en base a este criterio o, lo que es lo mismo, que el 75% de los
pacientes no recibieron el tratamiento adecuado.

Este 75% define la brecha entre el tratamiento recibido y el tratamiento 6ptimo que existe en el
servicio. Cerrar esta brecha implica avanzar sobre la calidad de atencion.

En este contexto es importante tener en cuenta que mejorar la adhesion a la GPC implica tener
mejores indicadores para cado uno de los criterios que se decidan medir, o bien, reducir la brecha
entre los niveles Optimos de atencion y la atencion recibida (mejorar la calidad).

En este punto deberia fijarse el estandar de desempefio que se pretende alcanzar, por ejemplo si
nuestra medicion inicial fue del 25 %, llegar a superar el 75% en una primera fase, para luego
seguir avanzando. Fijarse una meta es muy importante para cuantificar los logros obtenidos hasta
el momento.

Para evaluar el proceso de desarrollo e implantacion de una guia, es muy importante conocer el
nivel de atencion antes y después de la implementacion de la guia. Es conveniente efectuar una
evaluacion retrospectiva de las historias clinicas de los casos a que hace referencia la guia (si es
que se puede), efectuando una medicion inicial hasta el momento en que la guia fue aprobada.

Estos indicadores deberian compararse con una medicion posterior llevada a cabo después de
la implantacion de la guia para poder medir las diferencias en el desempefio. Esto constituye un
primer paso concreto a las mejoras continuas de la calidad de atencion.

Los indicadores de desempeno pueden hacer referencia al proceso o a los resultados de la
atencion. Recientemente, ha resultado mas claro que los indicadores basados en resultados
pueden tener limitaciones en su capacidad para monitorear la calidad, surgiendo un gran interés
en el uso de indicadores de proceso. Esto se ha reforzado por las investigaciones que demuestran
una alta dispersion en los patrones de atencion de los pacientes, atiin para aspectos de la asistencia
que se basan en los mas altos niveles de evidencia.

En el siguiente cuadro se describen las diferencias entre los dos tipos de indicadores.

Mediciones Basadas en Procesos

Mediciones Basadas en Resultados

Revelan lo que se necesita para
mejorar la atencién

No revelan los requerimientos para
mejorar la atencién

Detectan oportunidades de mejora si
todos los prestadores logran resultados
similares

No detecta oportunidades de mejora si
todos los prestadores logran los
mismos resultados

Requieren lapsos relativamente cortos
para evaluar procesos de atenciéon

Pueden requerir tiempos muy largos
para muchos resultados en la atencién

Resulta mas probable que se pueda
atribuir calidad de atencion a
prestadores especificos

Resulta menos probable que se pueda
atribuir calidad de atencion a
prestadores especificos
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Se ajustan de acuerdo a los que
pacientes que son asistidos, incluso los
criterios de calidad

Requieren ajustes para establecer
diferencias aunque esos ajustes rara
vez estan disponibles.

Necesitan menos pacientes para
comparar prestadores (se pueden
comparar prestadores con pocos
pacientes)

Requieren mas pacientes para
comparar (los prestadores con pocos
pacientes no pueden ser comparados)

Se puede evaluar la atencion prestada
cuando se modifican los riesgos para la
enfermedad en los pacientes

No se puede evaluar la atencion
prestada cuando se modifican los
riesgos para la enfermedad en los
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pacientes
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| v Mejora de la calidad y liderazgo

I Va-Mejoradela calidad

Mejorar la calidad implica utilizar métodos apropiados para cerrar la brecha entre los niveles
alcanzados y los niveles esperados de calidad definidos por estindares. Esta actividad de la
gestion de calidad utiliza herramientas y principios para comprender y abordar las deficiencias
del sistema, aumentar las fortalezas y mejorar los procesos de atencion.

Como vimos en el capitulo anterior, medir el desempefo es un paso muy importante. Si
tomamos como referencia al ciclo de Shewhart, medir seria el tercer paso en el ciclo de calidad:

Planificar — Ejecutar — Verificar — Actuar.

Existe una gran variedad de abordajes para las mejoras de la calidad, dependiendo de la
estructura y del problema en donde se quieran aplicar estas mejoras. Desde la simple solucion de
problemas individuales, hasta la solucion rapida de problemas en equipo, soluciones sistematicas
de problemas en equipo y redisefio y reestructuracion de la organizacion. Algunas metodologias
parala mejora calidad, como las propuestas por el Quality Assurance Project, incluyen:

M El abordaje en cuatro pasos a lamejora de la calidad
M El espectro de los abordajes a lamejora de la calidad
M Mejora del desempeiio

I Vb-Abordaje en cuatro pasos ala mejora en la calidad.

La metodologia de mejora en la calidad ha evolucionado a lo largo de los afios. Los intentos
iniciales en la mejora de la calidad asumieron que las mejora podrian ser rapidamente lograda a
través de la incorporacion de mas cosas o cosas mas nuevas, tales como nuevas maquinas, proce-
dimientos, entrenamiento, o insumos. Se pensé que simplemente incorporando mas recursos, o
estructura, mejoraria la calidad.

Las personas que han trabajado en calidad saben que el aumento de recursos no necesaria-
mente debe conducir a mejoras en la calidad. Un hecho fundamental es que en muchos casos la
calidad puede ser mejorada al desarrollar cambios en los sistemas de salud sin necesidad de
incrementar recursos innecesarios. Mejorar los procesos de atencion no so6lo genera mejores
resultados, sino que también reduce el costo a través de la eliminacion del despilfarro, trabajo
innecesario o repeticion del mismo.

La inspeccion de las actividades o procesos principales es un abordaje que los administradores
han utilizado para identificar y resolver problemas. Este método implica un incremento del
control sobre el personal y, amenudo, responsabilizado a las personas por los errores.
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Esta filosofia de mejorar la calidad mostrd éxitos limitados porque no necesariamente
identifico barreras para las mejoras o generd apoyo del personal, debido a que mostraron resis-
tencia a ser evaluados. Por el contrario, los abordajes actuales a las mejoras en la calidad exami-
nan como pueden ser cambiadas las actividades de tal forma que el personal pueda hacer mejor su
trabajo. Por ejemplo, un bajo desempeiio en un empleado puede originarse por la falta de
suministros, procesos ineficientes, o la falta de entrenamiento o de conduccion mas que por el
desempeiio del trabajador en si mismo.

La filosofia compartida actualmente es que tanto los recursos como las actividades llevadas a
cabo deben ser dirigidas en forma conjunta para asegurar la mejora de la calidad de atencion. El
Quality Assurance Project, por ejemplo, en base a sus experiencias adquiridas a lo largo de estos
anos, define alamejora de la calidad en cuatro pasos principales.

1.
Identificar

~~

2.
Analizar

{

3.
Desarrollar

~X

Planear

4,
Actuar Probar e Ejecutar
implementar

Verificar

M Primer Paso.
Identificar: determinar qué mejorar

M Segundo Paso.
Analizar: comprender el problema

M Tercer Paso.

Desarrollar: establecer hipotesis acerca de qué cambios van a mejorar el problema y desarro-
llar soluciones estratégicas basadas en estos cambios.

M Cuarto Paso.
Probar e implementar: probar la solucion planteada.
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La mejora de la calidad no esta limitada a llevar a cabo estos cuatro pasos, sino a poner énfasis
en la busqueda continua de como mejorar la calidad. Cuando se consiguen mejoras en la calidad,
los equipos pueden continuar en la busqueda de nuevas mejoras para el mismo problema u otros
que hayan sido identificados.

M Primer Paso: Identificar.

La meta del primer paso, identificar, consiste en determinar qué mejorar. Esto puede involu-
crar un problema que requiere una solucidon, una oportunidad para mejora que requiera
definicion, o un proceso o sistema que requiera ser mejorado. Entre los problemas o procesos que
son comunmente identificados puden mencionarse la baja cobertura, recomendaciones inade-
cuadas, falta de medicamentos, informes de laboratorio perdidos y tiempos de espera excesivos.
Este primer paso requiere reconocimiento y oportunidad para la mejora y por consiguiente
establecer una meta para mejorarlo. La mejora de calidad comienza por efectuar las siguientes
preguntas:

(Cual es el problema?

(Como sabe que es un problema?

(Con qué frecuencia ocurre, desde cuando existe?
(Cuales son los efectos de este problema?

(Como sabemos cuando esta resuelto?

M Segundo Paso: Analizar.
Una vez que las areas para mejora de calidad han sido identificadas, el segundo paso es anali-
zar lo que se necesita saber o entender acerca de esta oportunidad antes de considerar los cambios.

Los objetivos de los estadios de analisis pueden ser cualquier combinacion de las siguientes:

Clarificar por qué el proceso o sistema produce el efecto que se desea cambiar
Medir el desempeiio del proceso o sistema que produce el efecto
Formular preguntas de investigacion como las siguientes:

(Quién esta involucrado o afectado?

(Doénde ocurre el problema?

(Qué sucede cuando ocurre el problema?

[ Por qué ocurre el problema?

Para alcanzar estos objetivos, este paso requiere el uso de datos existentes o la recoleccion de
datos. El grado en el cudl los datos son requeridos depende del tipo de mejoras de la calidad
elegido. Las técnicas que analizan problemas requieren clarificar procesos a través de diagramas
de flujo o andlisis de causa-efecto, revisar los datos existentes, y, cuando se requiera, recolectar
datos adicionales.

M Tercer Paso: Desarrollar.

El tercer paso, desarrollar, utiliza informacion obtenida en los pasos anteriores para explorar
qué cambios producirian mejoras. Se formula una hipétesis acerca de cudles cambios, interven-
ciones, o soluciones reducirian el problema, y, por lo tanto, mejorarian la calidad de atencion. Se
desarrolla, entonces, una estrategia de solucion basada en esta hipotesis. Es importante recordar
que en este punto la hipdtesis es predominantemente teodrica, en la medida en que no ha sido
probada. Una hipotesis es una asuncion tentativa hecha para medir sus consecuencias. Se basa en
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los conocimientos y creencia de las personas acerca de las causas probables y soluciones del
problema.

M Cuarto Paso: Probar e implementar.

Este paso, probar e implementar, esta basado en los tres primeros. Una hipdtesis se prueba
paraa ver si la intervencion propuesta o solucion produce las mejoras esperadas. Debido a que las
intervenciones que prueban ser efectivas pueden no arrojar resultados inmediatos, es importante
dar un tiempo para que ocurra el cambio durante el proceso de prueba. El resultado de esta prueba
determinard el paso siguiente.

Determinar el paso siguiente después de la prueba de solucion

Resultado de la Prueba Préximo Paso
El cambio propuesto no produjo Comenzar nuevamente el proceso
una mejora. de mejoras y buscar falencias en

el cambio propuesto

El cambio propuesto produce Modificar el cambio propuesto y
mejoras que no son totalmente entonces probar nuevamente la
satisfactorias. modificacion.

El cambio propuesto arroja Comenzar la implementacion del
resultados satisfactorios cambio o la intervencion.

I V c¢-Elespectro delos abordajes a las mejoras de la calidad

Solucién individual del problema. La solucién individual de problemas es el enfoque mas
simple de mejoramiento de la calidad. El enfoque se puede encontrar en el trabajo cotidiano
cuando las personas identifican problemas aparentes, reconocen su capacidad de solucionarlos y
se sienten con el poder para hacer los cambios necesarios. Lo mas destacado de este enfoque es
que se usa para abordar problemas que no son interdependientes con otras personas. Esto signifi-
ca que una sola persona puede tomar e implementar las decisiones necesarias para enfrentar ese
problema. La solucion individual de problemas requiere poco tiempo y datos y es la menos
compleja en términos metodologicos.

Solucion rapida de problemas en grupo. La solucion rdpida de problemas en grupo es un
abordaje en el cual una serie de pequefios cambios progresivos se prueba -y posiblemente se
implemente- en un sistema para mejorar la calidad. Este abordaje conlleva muchas pruebas de
pequefios o medianos cambios individuales en sistemas similares. Al igual que la solucion
individual del problema, este abordaje puede ser utilizado en cualquier lugar, aunque general-
mente requiere que los equipos tengan alguna experiencia en la solucion de problemas y/o
busquen un mentor para ayudar a implementar este abordaje rapidamente. Este abordaje a la
mejora de calidad es menos riguroso en tiempo y recursos que los dos abordajes siguientes
porque se basa mayormente en datos existentes y en la intuicion del grupo, minimizando, por lo
tanto, procedimientos prolongados de recoleccion de datos. La solucidn rapida de problemas en
equipo puede incluir un analisis de las causas, pero implementado en una forma menos rigurosa
que en la solucion de problemas sistematica. Los grupos son generados ad hoc (en forma
temporaria) y se disuelven una vez que se consigue el nivel deseado de mejora.
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Solucion sistematica de problemas a través de equipos. Se usa a menudo para problemas
complejos o recurrentes que requieren un analisis detallado; frecuentemente produce cambios
significativos en los sistemas o procesos. Lo fundamental en este abordaje es un estudio detallado
de las causas de los problemas para poder desarrollar soluciones de esta forma. Este analisis
detallado generalmente involucra recoleccion de datos y, por lo tanto, a menudo requiere tiempo
y recursos considerables.

Mejoras en los procesos. El mas complejo de los cuatro abordajes, la mejora en los procesos
involucra un equipo permanente que continuamente recoge, monitorea y analiza datos para
mejorar un procesos principal a lo largo del tiempo. Las mejoras en los procesos generalmente
ocurren en organizaciones donde se designan recursos permanentes en la mejora de calidad. El
equipo permanente puede usar alguno de los otros tres abordajes para la mejora de la calidad, por
ejemplo, formar equipos ad hoc para resolver problemas especificos. La mejora en los procesos
se usa a menudo para garantizar la calidad de servicios de cierta relevancia en instituciones de
salud. Debido a que este abordaje es usado a menudo para responder a procesos centrales de un
sistema, varios involucrados contribuyen a esta etapa del analisis. La tabla siguiente compara los
cuatro abordajes en mejoras continuas.

iy S Solucion
Sowcion | Sgecithenit® | sistomiticads | Wejorason
de problemas en equipo problen_1as en los procesos
equipo
Cuando Cuando se sabe Cuando el equipo Cuando el problema| Cuando un proceso
usar que el problema necesita resultados | es complejo, principal o sistema
el abordaje | depende de una rapidos y cuenta recurrente o requiere monitoreo
sola persona con muchas ideas | requiere analisis continuo o mejoras
intuitivas continuas
Equipos Innecesarios Ad hoc Ad hoc Permanentes
Datos Casi ninguno Puede funcionar Necesita datos para | Puede requerir
con pocos datos llevar a cabo datos del monitoreo
analisis de raiz de | continuo, puede
las causas para necesitar recolectar
comprender las mas
causas del
problema
Tiempo Poco Poco Limitado al tiempo | Continuo
necesario

En suma, la experiencia en mejoras de la calidad se ha transformado en una metodologia mas
simple, mas robusta, y la aplicacion de la metodologia de mejoras de la calidad a un rango mas
amplio de establecimientos ha sido mas clara. Los establecimientos incluyen tanto ambientes
asistenciales como no asistenciales, y sus abordajes van desde solucion individual del problema
hasta mejoras del proceso por equipos permanentes. En todos estos abordajes, la metodologia y
los principios permanecen intactos, aunque sus métodos especificos pueden variar.

I V d - Mejoras del desempefio

La mejora en el desempefio (MD) es una metodologia para mejorar la calidad institucional y el
desempefio individual. La MD creci6 a través de la idea de que un desempefio pobre en la tarea
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rara vez se debe solamente a la falta de habilidades y conocimientos del que la realiza, sino
generalmente a otros factores en el sistema. La sociedad internacional de mejoras del desempefio
(International Society for Performance Improvement) la define como una serie de métodos y
procedimientos, y una estrategia para solucionar problemas, como una forma de revelar oportu-
nidades relacionadas al desempefio de las personas. En realidad es una combinacion sistematica
de tres procesos fundamentales: anélisis del desempefio, andlisis de las causas, y seleccion de la
intervencion.

La MD se refiere al desempeiio humano dentro de las organizaciones a nivel individual, de los
procesos y de la organizacion. Utiliza un método sistematico que consta de cinco pasos.

1. Conseguir el acuerdo para la meta del proyecto de todos los grupos, interesados con el que
promueve laMD.

2. Llevar a cabo una evaluacion de las necesidades de desempefio para identificar brechas en el
desempeio y sus causas radicales.

3. Diseiiar las intervenciones para cerrar la brecha.

4. Implementar las intervenciones.

5.Evaluar el cambio en la brecha de desempefio.

La figura siguiente describe el proceso de mejoras del desempefio. Como se ilustra en el
grafico, la MD es un proceso sistematico que considera el contexto institucional, identifica
brechas entre el desempefio encontrado y el esperado, determina sus causas de fondo, elige una o
mas soluciones destinadas a cerrar la brecha, y mide el cambio en el desempefio. La evaluacion de
necesidades de desempefio identifica el desempefio existente o competencia, comparando el
estado deseado con el estado actual, y busca la causa de fondo que motiva el pobre desempeiio.

El proceso de las mejoras de desempeiio

Conseguir y
mantener el Considerar Definir el ;
acuerdo de E> el contexto ::> desempefio Seleccionar
!os sectores institucional deseado T —— intervenciones
involucrados — G GRS QUG s
Mision de fondo Suede hacer
Metas ] X para eliminar
Brecha cP_otr qué la causa de _In:plemer)tar
existe la intervenciones
Estrategias y brecha? la brecha?
cultura
] Describir el @ @ @
Perspectiva desempefio | Monitorear y evaluar el desempefio |
del cliente y actual
la comunidad

Los que implementan MD también identifican la necesidad de entrenamiento futuro cuando
existan nuevas tareas, o se introduzcan equipamiento o técnicas, anticipando las futuras
deficiencias a medida que las tareas cambian. El analisis de las causas de fondo asegura que las
intervenciones recomendadas se basen en los datos y lo que realmente se necesita. A menudo, se
implementa una combinacion de intervenciones como parte de una solucion comprensiva para
dar respuesta a las deficiencias de multiples factores. Las intervenciones en MD incluyen muchas
de las mismas intervenciones utilizadas en actividades de mejoras de la calidad tales como:
sistemas de informacion, ayudas laborales, apoyo en el desempefio, seleccion de personal,
supervision, sistemas de evaluacion, mentores o entrenadores, documentacion, formacion de
equipos, y entrenamiento y educacion.
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I V e - El rol del liderazgo

Tal como ocurre desde equipos de futbol hasta las grandes empresas, la importancia de un
buen liderazgo resulta cada dia mas importante dentro de la actividad asistencial. Este rol princi-
pal dentro ha ido cobrando importancia gradualmente y, actualmente, ha sido reconocido como
vital (NHS Executive, 1999) especialmente en el desarrollo de la calidad de atencion.

En el caso de la atencion de la salud existe una distincion entre los directivos administrativos y
el liderazgo clinico que puede existir en las personas de grupos profesionales, como médicos o
enfermeras, que son la cara de la atencidn y a quienes los pacientes tienen mas presente.

Existe otro tipo de lider del que se piensa que es muy importante en términos de calidad, los
"lideres de opinion" que han demostrado su influencia en los cambios inherentes a la atencion
basada en la evidencia (Thomson, Oxman y Haynes). Dentro del ambiente asistencial estas
habilidades de liderazgo son muy valiosas en tanto estén alineadas con los propositos de la
organizacion como un todo.

El liderazgo existe a todos los niveles dentro de una institucion (Ilgen), y habitualmente
incluye tareas de gestion. Sin embargo, la gestion ha sido vista como la biisqueda de un orden y
estabilidad, mientras que el liderazgo se centra en el cambio adaptativo y constructivo. Los
lideres son mas proclives a producir y manejar periodos de estabilidad, a menudo mientras se
planifican cambios futuros, lo que resulta clave en laimplementacion de guias clinicas.

Como en toda actividad humana, el cuidado de la salud no escapa a los errores u omisiones. Un
buen liderazgo puede ser juzgado también por la capacidad de demostrar que sus equipos
detectan los errores y aprenden de ellos (Edmondson), més que simplemente registrar e informar
el nimero de errores producidos.

Es importante la convocatoria de los lideres a generar un ambiente de pensamiento creativo y
que sean capaces de proveer al personal la mayor discrecion y el control posible, caracteristicas
que demostraron ser capaces de reducir el stress en el personal (Payne, 1999) y crear un sentido
de justicia en los mismos que conduzca a una mayor satisfaccion con los lideres (Phillips,
Douthitty Hyland ).

Un estudio (Firth-Cozens y Mowbray) ha demostrado que las capacidades de liderazgo
pueden producir beneficios reales en el cuidado de los pacientes. También es importante resaltar
que cualquier juicio acerca de un liderazgo debe ir mas alla de la evaluacion del desempeiio y
debe contemplar el bienestar del personal, las formas que el personal desarrolla sus fortalezas, y
la forma en que los lideres pueden demostrar que son capaces de reconocer y aprender de los
errores y falencias que forman parte de la atenciéon médica.

El liderazgo, tanto a nivel clinico como administrativo, resulta critico para que el proceso de
cambio siga su evolucion sin fisuras y pueda alcanzar los objetivos propuestos. Sin este requisito
indispensable, la experiencia de implementar una guia clinica, medir desempefio o intentar
mejorar procesos, puede ser una actividad que impacte muy poco en la institucion, mas alla de los
esfuerzos individuales que requieren estas tareas.
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