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Obtenemos el diagrama de dispersiéon que aparece en la
figura 3.

Al realizar un anélisis estadistico de estos datos, obser-
vamos que existe una correlacién entre ellos, siendo el coefi-
ciente de correlacion r de Pearson = 0,69.

Con ello podemos concluir que en el dambito de esta
muestra de 51 organizaciones, aquellas cuyas practicas de
gestién estdn mas alineadas con las que propone el Modelo
EFQM de Excelencia y por tanto obtienen una mayor puntua-
cion en la evaluacién de los criterios agentes son, asi mismo,
las que obtienen mayores puntuaciones en los criterios de re-
sultados.

La sombra de una duda: limitaciones
en la evidencia

sobre la efectividad de las iniciativas
de mejora de calidad

Ricard Meneu

Fundacién Instituto de Investigacién en Servicios

de Salud.

La extension de las iniciativas de mejora de la calidad

La mejora de la calidad asistencial se ha convertido en
un principio esencial de la asistencia sanitaria, siendo cada
vez menos el resultado de los esfuerzos de voluntarios entu-
siastas y pasando a formar parte de las tareas rutinarias del
conjunto de los implicados en la prestacién de servicios sa-
nitarios. Existen ya multiples ejemplos de regulacién norma-
tiva sobre calidad o de la incorporaciéon de estrategias para
su mejora entre los objetivos evaluables de los contratos de
gestion.

La extensién de los programas de mejora de calidad es
casi tan evidente como su diversidad. Un estudio reciente en
el National Health Service (NHS) britanico identificé 11 tipos
diferentes de programas en los Gltimos tres afios!. También
los programas de acreditacién se multiplican sin que exista
evidencia que permita afirmar que se trata del uso méas ade-
cuado de recursos para mejorar la calidad, ni sobre la efecti-
vidad de las diferentes estrategias y sistemas para su imple-
mentacion?.

Las razones que avalan la conveniencia de las estrate-
gias de mejora de la calidad son variadas, destacando entre
ellas el incremento de la responsabilidad (accountability) de
profesionales y gestores sanitarios, la esperable mejora de la
eficiencia en el empleo de los recursos, la identificacién y re-
duccion de los errores médicos, la maximizacién del empleo
de modos asistenciales efectivos, la consecuciéon de mejores
resultados o su contribucién al alineamiento de los objetivos
de los profesionales con los de los usuarios/pacientes.

Pero a la hora de decidir la mejor estrategia para alcan-
zar estos deseables objetivos surge una inquietante pregunta:
;qué programas de calidad implantar si muy pocos de ellos
han sido evaluados o estan basados en evidencia sobre la
efectividad de los modernos métodos de calidad en los servi-
cios sanitarios?. Esta cuestién resulta en una doble perpleji-
dad ya que tal falta de pruebas es particularmente sorpren-
dente dado que las teorias sobre calidad ponen especial
énfasis en su enfoque sistematico y “basado en hechos”,
pero ademas, porqué en sanidad cada vez se exige mas que
las intervenciones estén basadas en pruebas de su efectivi-
dad, como atestigua la emergencia de movimientos como la
Medicina basada en la Evidencia y la Evaluacién de Tecnolo-
gias Sanitarias®.

La sombra de una duda

Un rasgo esencial de las estrategias de mejora de cali-
dad es su énfasis en la medicién y en la mejora “basada en
hechos”4. Pero, tal y como sefiala uno de los articulos del re-
ciente suplemento especial de Medical Care dedicado al
“Strategic Framework Board’s Design for a National Quality
Measurement and Reporting System”5: “Un aspecto curioso
del campo de la medida de la calidad es la relativa escasez
de mediciones objetivas de su impacto. En otras palabras, la
evaluacién objetiva con retroalimentacion para el aprendizaje,
que es un principio basico de la mejora de la calidad, mues-
tra una insuficiente autoaplicacién. La mayoria de la “eviden-
cia” disponible sobre la efectividad de la medida de la cali-
dad —su pretendida capacidad para lograr la mejora de la
calidad- es narrativa anecddtica. Se requiere desesperada-
mente investigacion sistematica sobre el impacto de las me-
didas de calidad...”

En dicho marco conceptual el sistema de medida de la
calidad propuesto se pretende “basado en la evidencia”®,
pero se carece de esa evidencia sistematica, al tiempo que
las evaluaciones mas recientes concluyen que la informacion
es un elemento esencial del proceso de mejora’. La falta de
evidencia sobre mejora de la calidad llevé al Congreso nortea-
mericano a encargar al Departamento de Salud la produccién,
a partir de 2003, de un informe anual sobre el estado de
ésta. La produccién de dicho documento estd encontrando
enormes problemas porqué la informacién necesaria simple-
mente no existes.

Hablar pues de la sombra de una duda es adoptar una
cierta perspectiva benévola y comprensiva. Seguramente se-
ria méas adecuado referirse a imagenes como la del rey des-
nudo o el silencio sobre la tragedia que impera en la casa
de Bernarda Alba. Sin embargo no hay que confundir las
importantes carencias detectadas en este d&mbito con una
total ausencia de informacién. Existe un volumen importan-
te de investigacién sobre los programas de calidad hospita-
larios, especialmente procedente de los EE.UU.%. Las revi-
siones —no sistematicas— de estas investigaciones aportan
evidencia, aunque muy limitada. Apenas se sabe nada de
los efectos a medio y largo plazo de estos programas y son
escasos los trabajos que describen o comparan diferentes ti-
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pos de intervenciones. La mayoria de los estudios proceden
de informacién aportada por los “calidélogos” o los directi-
vos de las instituciones, a partir de definiciones elaboradas
ex postt® y generalmente ad hoc. Otros tipos de programas
de mejora de calidad han sido también escasamente evalua-
dos o estudiados sisteméaticamente. Algunos han descrito o
analizado los principales sistemas de evaluacién, procesos
de verificacion externall'?, estrategias de calidad naciona-
les o locales, o programas en el ambito de la Atencién Pri-
maria's,

Con todo, existen algunas evaluaciones internas y exter-
nas de diferentes programas de mejora de calidad, caracteri-
zadas cuanto menos por su imaginativa variedad metodolégi-
ca. La revisién del Programa de Gestion de la Calidad Total
noruego clasificé las evaluaciones llevadas a cabo segln una
decena de disefios: Encuestas, descripciones de un caso, au-
ditorias de un caso, descripciones de casos multiples, des-
cripciones de casos multiples con caso de control, casos
Unicos con evidencia de efectos, casos multiples con compa-
racién de efectos, casos multiples con casos de control y
comparacion de efectos, casos multiples con comparacion de
mediciones estandarizadas de efectos y acciones evaluati-
vas!4.

iSon las politicas, estipidos! ;O es la efectividad?

La falta de informacién sistemética no significa que no
existan “piezas de evidencia” que den cuenta de los logros y
las limitaciones de distintas iniciativas de mejora de calidad.
Como sefala Berwick!®, en las (ltimas décadas la investiga-
cién sobre servicios sanitarios ha logrado algunos éxitos ex-
cepcionales en el desarrollo de instrumentos cuantitativos
utiles para la mediciéon de muchas dimensiones de la cali-
dad™®. Hoy en dia existen mediciones practicas, validas y fia-
bles para dimensiones de la calidad tan complejas como la
satisfaccion de los pacientes!’, las tasas de mortalidad qui-
rdrgica ajustadas por gravedad’®, la adecuacion de los trata-
mientos y pruebas diagndsticas'® o los resultados de los pro-
cesos cronicos en términos de status funcional.

La cita anterior supone un claro pronunciamiento sobre
la perspectiva desde la que se enuncian estas lineas. Un en-
foque mas atento a las especificidades sanitarias que a las
intervenciones de tipo “administrativo” intercambiables con
las realizadas en otros sectores de la industria y los servicios.
Y en tanto que “sanitarias”, fundadas en las pruebas de su
efectividad.

Podemos identificar dos grandes estirpes de programas
de mejora de calidad, que por simplicidad llamaremos “de
tipo administrativo” y “de base clinica”. Los programas de
tipo administrativo forman parte de las estrategias de ges-
tiébn de centros e instituciones (mesogestion) y es notorio
que esta gestién raramente se basa en evidencias o en prue-
bas. Se trata méas bien, utilizando un afortunado lapsus lin-
guae de José Manuel Freire®°, de actuaciones “basadas en
la obediencia”.

Esta caracteristica es seguramente atribuible a su im-
portante sustento sobre consideraciones politicas o de valo-

res, aunque no debe descartarse un posible componente de
aversion gestora a la evaluacion. Los métodos y herramien-
tas de gestién son “tecnologias gestoras” y como tales eva-
luables segln su efectividad, aunque seguramente con dis-
tintos métodos y escalas. Richard Grol?! ha puesto de
manifiesto esta falta de investigacion referente a interven-
ciones sobre la organizacién que pretenden producir mejo-
ras en la calidad asistencial: Se carece de investigacion
sobre muchas estrategias interesantes. Los efectos del de-
sarrollo organizativo, el establecimiento de equipos, la rein-
genieria de procesos complejos, el realce del liderazgo o el
establecimiento de incentivos, son ampliamente descono-
cidos.

Paralelamente a estas carencias existe una abundancia
de informacion sobre la efectividad de algunas actuaciones
sanitarias que puede contribuir a guiar estrategias de mejora
de calidad. Sabemos de la importancia de la atencion precoz
del infarto agudo de miocardio (IAM), pero también que la
mitad de los pacientes de los hospitales incluidos en el Pro-
yecto ARIAM llegaron al centro en los 130 minutos siguiente
al comienzo de los sintomas. Un lapso manifiestamente me-
jorable pese a su persistencia tanto entre comunidades auté-
nomas como en el tiempo. Sin abandonar el infarto, el I1SIS-2
demostré los beneficios independientes y aditivos de la admi-
nistracion de AAS y estreptoquinasa en el IAM, estando reco-
mendada la administracion inmediata de AAS en todas las
guias. Aun asi, el promedio de su administraciéon extrahospi-
talaria se sitlla en poco mas de un 20%, pese a que el 55%
de los casos llegan a la puerta de urgencias a través de los
servicios de Atencion Primaria, los SEUs o los SAMUs. Para
aquellos que dudan de la existencia de actividad inteligente
fuera del hospital conviene recordar que en éste el Ilamado
tiempo puerta-aguja —el transcurrido desde la llegada al cen-
tro hasta que se realiza la trombolisis— oscila entre los 40 y
los 60 minutos, aunque es de justicia destacar la rapida y re-
lativamente homogénea mejora experimentada en el Gltimo
lustro??.

Si esta es la respuesta ;Cudles son las preguntas?

Necesitamos sin duda un esfuerzo para mejorar la in-
formacién disponible sobre las iniciativas de mejora de cali-
dad -todas ellas—y el rigor metodolégico de sus evaluacio-
nes. A la vista de las carencias detectadas, proponer una
agenda es mas sencillo que llevarla adelante. Los avances
en los modos de compartir informacién aconsejan estar
atentos a los desarrollos llevados a cabo en otros entornos.
Por eso, a guisa de sugerencia, las medidas que seguida-
mente se apuntan (tabla 1) no son mas que una reelabora-
cién minima de la agenda establecida por Leatherman, Hib-
bard y McGlynn en la publicacién reiteradamente citada.
Sin duda pueden hacerse muchas otras, pero conviene re-
cordar los riegos de la aficién taxondmica que distrae es-
fuerzos necesarios en identificar si las amenazas que se
avecinan son galgos o podencos.

Sin duda debemos mejorar los instrumentos y métodos
de medicién, evaluando la validez de las fuentes de datos,
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Tabla 1. Prioridades de investigacion*.

1. Mejora de los instrumentos y métodos de medicion

— Evaluar la validez de las fuentes de datos

— Desarrollar medidas comunes para las areas importantes

— Desarrollar mejores medidas de casuistica y gravedad

— Mejorar las deficiencias metodolégicas identificadas en areas
como la investigacién por encuestas o los analisis de
atribucion

2. Mejorar el uso y efectividad de los datos sobre actuacién
(performance)

— |dentificar que datos y en que formato resultan mas Utiles

— Evaluar los efectos deseados e indeseados de la implicacién
de los pacientes

— Determinar los medios maés efectivos para incrementar el uso
clinico de los datos

3. Atributos y actuaciones organizativos, culturales y profesionales.

— Evaluar el impacto de los incentivos monetarios y no
monetarios sobre la mejora de la calidad

— Evaluar la evidencia disponible sobre la efectividad de las
estrategias cominmente empleadas, guias clinicas, circulos de
calidad, retroinformacion, etc.

— Determinar los rasgos estructurales, culturales y organizativos
que se asocian a una actuacién de mayor calidad

4. Evaluacién del impacto

— Describir la evidencia que apoya las mediciones de la calidad
como mecanismo para mejorar la asistencia

— Evaluar el impacto de la evaluacién de la calidad sobre la
asistencia a los pacientes y sus resultados

— Evaluar el impacto sobre los costes a diferentes niveles y para
diferentes agentes

*A partir de Leatherman ST, Hibbard JH, McGlynn EA. A research agenda to
advance quality measurement and improvement. Med Care 2003;41(Supp
1):180-6.

desarrollando medidas comunes para las areas importantes y
perfeccionando las medidas de ajuste de riesgos.

También se requiere avanzar en el uso y efectividad de
los datos sobre la actuacion (performance), identificando cua-
les y en que formato resultan mas utiles, evaluando los efec-
tos de la implicacién de los pacientes y determinando los me-
dios mas efectivos para incrementar el uso clinico de los
datos

Los factores organizativos, culturales y profesionales de-
ben ser objeto de una especial atencién que permita evaluar
el impacto de los incentivos sobre la mejora de la calidad,
evaluar la evidencia disponible sobre la efectividad de las es-
trategias cominmente empleadas —guias clinicas, circulos de
calidad, retroinformacién, etc.— asi como identificar los ras-
gos estructurales, culturales y organizativos que se asocian a
una actuacion de mayor calidad

Finalmente se requiere una mejor evaluacién del impac-
to, describiendo la evidencia que apoya las mediciones de la
calidad como mecanismo para mejorar la asistencia, determi-
nando el impacto de la evaluacién de la calidad sobre la asis-
tencia a los pacientes y sus resultados, asi como sobre los
costes a diferentes niveles y para diferentes agentes.

Conclusion

En la bisqueda de una continua mejora de la asistencia
sanitaria “el reto sigue siendo aplicar a toda la actividad sani-
taria las mejores evidencias, sin desnaturalizar la comunica-
cién médico-paciente. La ventaja es que ahora contamos, por
un lado, con el movimiento de MBE y, por otro, con la co-
rriente hacia la gestion de calidad total para que, mediante
ambas aportaciones, consigamos una dptima gestiéon de nues-
tros recursos y una efectividad clinica a la altura de los avan-
ces cientificos y tecnoldgicos, todo ello adaptado a las expec-
tativas y necesidades individuales y colectivas de nuestros
pacientes"?3,

Parece necesaria una “polinizacién cruzada” entre am-
bas tradiciones que dote de sélidas bases a las estrategias de
calidad total al tiempo que introduce preocupaciones gesto-
ras en la investigacién sobre las estrategias asistenciales méas
efectivas. Pero mientras investigamos la validez y utilidad de
nuestras excelentes puntuaciones, la repercusion sobre la sa-
lud de los pacientes de la redistribucién de los derechos de
propiedad sobre los procesos, o el efecto sobre la superviven-
cia postinfarto de exhibir una certificacion procedimental, po-
demos ir avanzando en aquellas actuaciones sobre cuya efec-
tividad disponemos de suficiente evidencia. Recordando que
un componente basico de la calidad asistencial es la préactica
de una buena medicina, unos buenos cuidados de enferme-
ria, o una farmacologia basada en el mejor conocimiento dis-
ponible.

Todo esfuerzo de mejora sistematico debe ser bienveni-
do. El sistema sanitario esta configurado por el conjunto de
sus trabajadores y usuarios, y requiere de la implicacion de
todos para su incesante perfeccionamiento. Pero cuando te-
nemos dudas de por donde empezar la ingente tarea, puede
ser mas provechoso estudiar el mejor conocimiento acumula-
do por el trabajo y la preocupacién de los profesionales sani-
tarios que importar acriticamente estrategias desarrolladas de
otros entornos, cuyos efectos y mecanismos de actuacién es-
tan documentados de manera menos rigurosa.

La mejora de la calidad en atencién sanitaria pasa por la
gestion de las mejoras en las actuaciones preventivas, la ad-
ministracién de AAS, la reduccién de demoras en la tromboli-
sis y, en general, en maximizar la aplicacién de las interven-
ciones sanitarias que han demostrado su eficacia®?. Sin
desatender, por supuesto, el avance en el conocimiento de
los resultados de todo tipo de estrategias compementarias.
En el empefio por mejorar los servicios sanitarios no sobra
ninguna aportacion. Pero al igual que sucede con la evidencia
sobre las intervenciones sanitarias, las evaluaciones de los re-
sultados que avalan unas u otras estrategias de mejora de ca-
lidad gozaran de diferentes grados de consistencia. Sin duda
las hay de tipo A, B, etc. Y debemos actuar en consecuencia.
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¢Nos estamos olvidando
de gestionar la innovacion?

Juan J. Goiii-Zabala

Dror. Proyectos Estratégicos — Ibermdtica.

No es el propésito de este articulo responder a la pre-
gunta que lo precede. Méas bien se trata de proponer una re-
flexion a los lectores sobre el cambio y la consolidacién de
las organizaciones. En cada decision lo establecido y lo nuevo
parecen competir debatiendo entre formas de pensar que va-
loran de forma distinta la solidez de lo bien hecho por bien
conocido y la incertidumbre y oportunidad de lo que no se
sabe bien como resultara.

Son los tiempos actuales extraordinariamente diferentes
de los que les precedieron por la continuidad y variedad de
los posibles cambios que se presentan en el entorno de las
organizaciones privadas o publicas. Estos cambios tienen que
ver con la demografia, con los valores sociales, con las expec-
tativas de los servicios publicos, con la cualificacion de las
personas y con todos aquellos asuntos derivados de la inser-
cion en los habitos de vida de las tecnologias de la informa-
cién y de las telecomunicaciones.

Las nuevas realidades que se van insertando en la vida
de las organizaciones preocupadas por la calidad y por ser
competitivas cada una a su manera, obedecen a principios
contrapuestos en los que hay que hacer compatible la mejor
calidad y personalizacion con un menor coste, la vision del
corto plazo con la proyeccién a futuro, la produccién masiva
con el servicio individual, y un sinfin de contrasentidos acep-
tados como tales hace unos pocos afios. ;Y hoy no lo son
también?.

Parece que lo nuevo también rompe los modelos con los
que se han construido las organizaciones y que no vale casi
nada de lo anterior. El término “tradicional” tiene connota-
ciones negativas por asociarlo a algo en camino de desapare-
cer, como representante de lo que fue y no sera. EIl gusto por
las cosas bien hechas, por lo profesional en la actividad pro-
fesional cede su paso a lo veloz, rapido e inmediato como re-
quisito principal de los servicios, en detrimento de su calidad
y su seguridad.
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