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Prologo

urante las tltimas cinco décadas, en México se han llevado a cabo esfuerzos importan-

tes para mejorar la calidad de los servicios de salud. Estos esfuerzos se han fortalecido

mediante politicas puablicas especificas que se han impulsado como lineas estratégicas en
los programas sectoriales de salud, tanto en la administracién actual como en las dos anteriores.
Sin embargo, debemos reconocer que, a pesar de estos esfuerzos, la calidad de los servicios es
heterogénea y que la deficiencia de ésta es una constante en los distintos niveles de atencién
que conforman el sistema de salud. Desafortunadamente, este problema persiste con impactos
negativos sobre la salud de los mexicanos, lo que compromete incluso la viabilidad del sistema
de salud.

De acuerdo con un estudio recientemente publicado por el grupo del Global Burden of Di-
sease (Impacto Global de las Enfermedades) en la revista Lancet,! México ocup¢ el lugar 99 de
195 paises estudiados y el 26 entre los paises que tienen un indice sociodemografico similar, con
una calificacién de 63 sobre 100 puntos. En el contexto americano, el ranking esta encabezado
por Canad4, cuyo sistema sanitario obtuvo 88 puntos; le siguieron Estados Unidos, con 86; Chi-
le, con 76; Costa Rica, con 73; Uruguay, con 72; Perd, con 70; Colombia, con 68; Argentina, con
68; Brasil, con 65; Venezuela, con 65; Panam4, con 64; El Salvador, con 64 y México, con 63.

Este ranking se basa en el concepto de muertes evitables.? Al respecto, México destaca con
valores que indican un buen desempefio en lo relacionado con enfermedades prevenibles por
vacunacion, area en la que obtuvo puntuaciones de 95 o mas para enfermedades como difteria,
tétanos y sarampién. Por su parte, las enfermedades para las que México obtuvo las puntuacio-
nes mas bajas -es decir, donde se detectan importantes oportunidades para mejorar la calidad
de la atencién- son: enfermedad renal crénica, con una puntuacion de 13 sobre 100; Leucemia,
con 31; cancer de testiculo, con 34; diabetes, con 40; malformaciones congénitas del corazén,
con 41; enfermedades biliares, con 42; enfermedades neonatales, con 48; hernias inguinales y
abdominales, con 51; cancer cervical, con 51; enfermedades respiratorias bajas, con 53; linfoma
de Hodgkin, con 54 puntos, y apendicitis, con 56.

Muchos de estos desempefios suboptimos sugieren deficiencias importantes de calidad en el
primer nivel de atencién (enfermedad renal crénica, diabetes, enfermedades neonatales, cancer
cervical, entre otras). Es muy probable que esta mala calidad de la atencién se asocie con servi-
cios inefectivos e ineficientes, y con problemas de acceso real a los servicios de salud, los cuales
producen servicios a costos elevados y desenlaces que ocasionan grandes pérdidas y sufrimien-
to humano, asi como importantes costos econémicos a las familias y a la sociedad.

1 GBD 2015 Healthcare Access and Quality Collaborators. Healthcare Access and Quality Index based on mortality from causes amenable to personal health
care in 195 countries and territories, 1990-2015: a novel analysis from the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet 2017;390:231-266
2 Condiciones para las que no deberfan ocurrir muertes en presencia de una atencion médica oportuna y efectiva.
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En este contexto nacional y con la idea de reducir las brechas de calidad que se observan en
nuestro sistema de salud y que afectan la salud de los usuarios, el INSP ha venido impulsado la
calidad de la atencién como prioridad de investigacion y formacion de recursos humanos.

Las actividades que hemos llevado a cabo durante los tltimos seis afios se vieron fortaleci-
das con el mandato del Programa Sectorial de Salud (Prosesa), en el que se hace explicita la im-
portancia de desarrollar actividades sobre la calidad de la atenciéon. En los dltimos afios, el Ins-
tituto ha apostado de forma importante por el desarrollo de conocimiento y recursos humanos
para fortalecer la calidad de la atencién en el sistema nacional de salud, por lo que ha dedicado
recursos académicos y presupuestales a impulsar actividades en esta importante drea.

Los recursos institucionales se han visto fortalecidos con financiamientos adicionales por
parte del Conacyt y otros. Destaca, por un lado, la Cétedra AXA para desarrollar la calidad de
la atencién como linea prioritaria en el INSP. Por otro lado, es igualmente valioso el apoyo del
Banco Interamericano de Desarrollo, institucién con la que se han concretado diferentes proyec-
tos de investigacion que han contribuido de manera importante a desarrollar las actividades de
docencia e investigacion en el area de calidad.

Esta monografia cierra un ciclo de trabajo sobre calidad de la atencién que el doctor Pedro
Saturno ha venido impulsando en conjunto con su equipo de colaboradores. Se compone de cin-
co volimenes que serdn de gran valor tanto para la formaciéon de recursos humanos como para
la mejora de la calidad en el primer nivel de atencion.

El primero da cuenta de los problemas de calidad que se enfrentan en el primer nivel de
atencion.? En el segundo se hace una revision y ponderacion de los problemas que se pueden
resolver y se identifican prioridades y posibles soluciones desde el punto de vista de los respon-
sables de la calidad en los estados.* En el tercer volumen, se presenta un estudio de casos que se
refiere a la aplicacion de las guias de préctica clinica en el primer nivel de atencién’y, finalmen-
te, dos monografias®’ que, junto con la actual, ponen al servicio de profesionales que busquen
especializarse en los métodos de calidad de la atencién los conceptos bésicos para apoyar sus
actividades de aprendizaje.

Mauricio Hernandez Avila
Instituto Nacional de Salud Puablica

3 Saturno PJ,Gutiérrez JP, Armendériz DM, Armenta N, Candia E, Contreras D, Ferndndez M, Galvan A, Hernandez JL, Herndndez Avila JE, Palacio LS, Poblano O,
Vértiz J, Vieyra W, Wirtz V. Calidad del primer nivel de atencion de los Servicios Estatales de Salud. Diagnéstico estratégico de la situacion actual. Cuernavaca,
Meéxico: INSP, 2014.

4 Saturno PJ, Gutiérrez JP, Armendériz DM, Candia E, Fernandez M, Galvén A, Hernéndez JL, Hernéndez Avila JE, Palacio LS, Poblano O, Vértiz J, Vieyra W, Wirtz
V. Calidad del primer nivel de atencién de los Servicios Estatales de Salud. Propuesta de intervenciones. Cuernavaca, México: INSP, 2014

5 Saturno PJ, Aglero L, Ferndndez M, Galvan A, Poblano O, Rodriguez AL, Vidal LM, Vieyra W. Evaluacion de guias de préctica clinica para el primer nivel de
atencién. Calidad formal y apego a las gufas de practica clinica sobre sindrome metabdlico y salud materno-infantil. Cuernavaca, México: Instituto Nacional
de Salud Publica, 2015.

6  Saturno-Hernéndez PJ. Métodos y herramientas para la realizacion de ciclos de mejora de la calidad en servicios de salud. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Publica, 2015.

7 Saturno-Herndndez PJ. Métodos y herramientas para la monitorizacion de la calidad en servicios de salud. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud
Publica, 2015.



Presentacion

ste volumen completa la trilogia basica de manuales metodolégicos para la realizacion de

los tres grupos de actividades para la mejora continua de la calidad: ciclos de mejora,! mo-

nitorizacion? y disefio o planificacion de la calidad.> Aunque metodolégicamente puedan
tratarse por separado, en la practica es necesario que las tres actividades estén interrelacionadas,
y asi se ha planteado desde el primero de los manuales, como medida de precaucién frente a su
consideracién aislada. Queremos también subrayar su condicién de trilogia bdsica. El campo de
la gestion de la calidad es més amplio y diverso, esta en constante evolucién como cualquier otra
disciplina, es transversal a muchos campos y disciplinas y se alimenta, a su vez, de otros mas.

La diversidad de temas a los que se puede y debe prestar atencién especifica y sustantiva
incluye, por ejemplo, la seguridad del paciente, los acercamientos y préctica de una atencion
sanitaria centrada en el paciente, familia y poblacién, y la comprension y gestiéon de las orga-
nizaciones sanitarias como sistemas dindmicos relacionados con otros sistemas. En todos ellos
es atil, sin embargo, el modelo basico de los tres acercamientos o grupos de actividades para la
mejora continua, aplicados -eso si- al tema sustantivo de que se trate teniendo en cuenta sus
particularidades.

Por otra parte, la evolucion de los conceptos y campos a los que aplicar la filosofia y métodos
de la mejora continua en salud se puede apreciar, por ejemplo, en la basqueda constante de de-
finiciones y dimensiones que puedan caracterizar cada vez mejor a lo que nos referimos cuando
hablamos de calidad de los servicios de salud. La tltima dimensién, llamada muy probablemen-
te a quedarse, es la de la sustentabilidad (sustainability), que incorpora entre otras cosas la huella
de carbono de las decisiones que se toman en la estructura y provision de los servicios.* De igual
manera, la atencion a los servicios de salud publica como objeto de planificacion, monitoriza-
cién y mejora de su calidad, a semejanza de lo que se ha venido haciendo tradicionalmente con
los servicios de atencion clinica individual, es algo relativamente nuevo para llamar la atencion
de que la calidad de los servicios de salud equivale -debe equivaler- a la calidad de todos los
servicios de los sistemas de salud.?

Con todos estos matices y circunstancias en mente, que invitan al lector y usuario de los tres
manuales a considerar aplicaciones en el sistema de salud més all de los ejemplos que se puedan
ofrecer en el texto, el presente manual comienza con la conceptualizacién de lo que entiende por

1 Saturno-Herndndez PJ. Métodos y herramientas para la realizaciéon de ciclos de mejora de la calidad en servicios de salud. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Publica, 2015.

2 Saturno-Herndndez PJ. Métodos y herramientas para la monitorizacion de la calidad en servicios de salud. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud
Publica, 2015.

3 Saturno-Herndndez PJ. Métodos y herramientas para la planificacion de la calidad en servicios de salud. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud
Publica, 2017.

4 Sustainable system-wide commissioning. How a whole system approach leads to more sustainable healthcare. London: Forum for the Future, Centre for
Sustainable Healthcare, and NHS Institute for Innovation and Improvement, 2013.

5  Consensus Statement on Quality in the Public Health System. Washington, DC: Department of Health and Human Services. Office of Public Health and
Science, Office of the Assistant Secretary for Health, Public Health Quality Forum, 2008.
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planificacion o disefio de la calidad, como base referencial comtn para el resto de los capitulos.
A continuacién se aborda la exploraciéon de necesidades y expectativas, cuya definicién es el
punto de partida obligado para planificar o disefiar los servicios por ofrecer. En este capitulo se
presta atencion especial a los métodos de investigacion cualitativa para averiguar y sistematizar
el punto de vista de los pacientes y poblacion, de forma que sea de utilidad para definir sus ne-
cesidades y expectativas. Los siguientes capitulos se centran en las herramientas mas conocidas
de planificacién de la atencién clinica, en una secuencia de complejidad creciente, desde las guias
de practica clinica al disefio y gestién integral de procesos con vias clinicas y metodologia IDEF.
En todos los casos se hace una revision practica y critica de los métodos de evaluacién de las he-
rramientas en si mismas, de su implementacién y de su impacto o efectividad. Los altimos dos
capitulos revisan metodologias de planificacion de la calidad relativamente experimentadas en
el sector industrial, pero todavia poco aplicadas en los servicios de salud a pesar de que su base
conceptual y aplicacion practica pueden ser adaptadas al sector salud como lo prueban los, atin
escasos, ejemplos que existen en este sentido. De todas estas metodologias, quizé la mas conocida
sea el benchmarking; sin embargo, las otras que se describen y ejemplifican (planificacién Hosin,
despliegue de la funcién de calidad, y método Taguchi) son méas elaboradas y tienen una mayor
probabilidad de aplicacién practica mds visualizable y tangible, dentro de su complejidad.

Con éste y los otros dos manuales, se ponen a disposicion de cualquier profesional de la
salud, sea de tipo clinico o gestor, las necesarias herramientas y referentes metodolégicos para
practicar la mejora continua de la calidad de acuerdo con cualquier situacion o necesidad, y de
una forma sélida, cientifica y eficiente.

Pedro J. Saturno-Hernandez
AXA Professor in Improvement of Healthcare Quality
Director General Adjunto, Centro de Investigacién en Evaluacién y Encuestas



Capitulo

Planificacion de la calidad.
Concepto y metodologia basica

(ontenido general y objetivos especificos

1. Contextualizacion del capitulo 1

2. Planificacion 0 disefio de la calidad: concepto e importancia
3. Puntos de partida para la planificacion de la calidad

4. Esquema metodoldgico bdsico

o

Meétodos para la planificacion o disefio de la calidad



Contenido general

En el modelo de actividades a realizar para la mejora continua en los sistemas de gestion

de la calidad distinguimos tres grandes grupos (ciclos de mejora, monitorizacion y disefio o
planificacion de la calidad), habiéndose desarrollado en profundidad los ciclos de mejora en

el primer manual y la monitorizacién en el segundo. Este capitulo ofrece una introduccion a

los principales conceptos y esquemas metodoldgicos de la planificacion de la calidad que se
desarrollan a lo largo de este tercer manual. Con ello se completa la vision panoramica de los
métodos y actividades a nuestro alcance para practicar nuestro compromiso con la calidad en los
servicios de salud.

Objetivos especificos

1. Describir el esquema metodoldgico basico de las actividades de disefo o planificacion de
la calidad

2. Enumerar diversas metodologfas utilizables en la planificacién o disefio de la calidad

3. Determinar las necesidades de formacién adicional en estos temas



1. Contextualizacion del capitulo 1

El disefio o planificacién de la calidad, es el
grupo de actividades al que mas importancia
se le esta dando dltimamente. En este capitu-
lo, vamos a ver cudl es el esquema metodolé-
gico bésico en el que se enmarcan cualquiera
de los muchos métodos y enfoques existen-
tes. En todo el manual utilizaremos de forma
intercambiable y sinénima los términos plani-
ficacion y diserio de la calidad, al igual que ocu-
rre en la literatura internacional.

Terminamos el capitulo reflexionando so-
bre lo que queda por hacer. El camino de la
calidad, como el de la ciencia, no tiene fin ni
verdad absoluta, pero tampoco vuelta atrés.

2. Disefo o planificacion de la calidad:
concepto e importancia

2.1. ;Qué entendemos por disefio o
planificacion de la calidad?

El disefio de la calidad seria definido por mu-
chos como el tercer y mas importante compo-
nente de los programas de gestién de calidad.
Es curioso como se han ido originando diver-
sos esquemas que distinguen justamente tres
tipos de actividades y metodologias dentro
de los programas de gestion de calidad. Asi,
por ejemplo, la “trilogia” de Juran incluye
planificacion, control y mejora de la calidad;
el “sistema de control total de la calidad”
de Feigenbaum implica desarrollo de calidad,

Planificacion de la calidad.

Concepto y metodologia basica

mantenimiento de la calidad y mejora de la
calidad; Ishikawa habla de los “tres métodos
de garantia de calidad”: inspeccién, control
de procesos y énfasis de las innovaciones y
desarrollo de nuevos productos; R. H. Palmer
describe evaluaciones retrospectivas, concu-
rrentes y prospectivas de la calidad. En todos
estos casos, como en nuestro esquema de ci-
clos de mejora, monitorizaciéon y disefio de
la calidad, el componente subrayado implica
predecir y planificar los procesos para conse-
guir que se tomen las decisiones correctas y
lograr unos resultados predeterminados; en
definitiva, disefiar para mejorar y prevenir la
aparicion de problemas de calidad. El esque-
ma de actividades para la mejora continua
de la calidad que utilizamos como modelo,
introducido en el primero de manuales de la
coleccién de la que forma parte el presente
manual (Saturno Hernandez PJ, 2015), recor-
dado asimismo en el segundo manual sobre
métodos y herramientas para la monitoriza-
cién de la calidad en servicios de salud, lo
volvemos a reproducir aqui (figura 1.1 y cua-
dro 1.1).

Aplicado a los servicios de salud, una de-
finicion més detallada de lo que entendemos
por disefio o planificacion de la calidad seria
la siguiente: saber lo que hay que hacer para so-
lucionar los problemas de salud, satisfacer las ex-
pectativas de los usuarios, y poner los medios y
organizar los procesos de manera que sea logico,
fdcil e inevitable ofrecer un servicio con la calidad
esperada.

Capitulo

1

En este capitulo se da una
vision panoramica de los
métodos y actividades de
disefio o planificacion de la
calidad.

Disenar la calidad es
prevenir la aparicion de
problemas y garantizar
unos resultados
predeterminados.
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Monitorizacion . .
_> Ciclos de mejora
de la calidad )

Planificaciéon
de la calidad

Figura 1.1. Los grupos de actividades para la mejora continua de la calidad

Cuadro 1.1.

Grupo de actividades Punto de partida Objetivo inmediato

« Solucionar el problema
« Aprovechar la oportunidad de
mejora descubierta

Identificacion de un problema de calidad u oportunidad de

Ciclos de mejora . , L
mejora en algun aspecto de los servicios que se ofrecen

Identificacion de aspectos relevantes de los servicios que se
ofrecen y construccion de indicadores sobre su calidad
Seleccion de indicadores sobre problemas que hemos some-
tido a ciclos de mejora

Indicadores sobre un aspecto o servicio de nuevo disefio

« Identificacion de problemas de ca-

Monitorizacién . ) .
lidad u oportunidades de mejora

Programacion de un nuevo servicio a ofrecer. Disefar los procesos de atencién

Planificacion « Identificacion de necesidades y expectativas de los usuarios para conseguir los resultados
« Identificacion de pardmetros y resultados a conseguir deseados predeterminados

3. Puntos de partida para el diseiio (ii) Para introducir mejoras e innovaciones de
de la calidad forma planificada en los productos o ser-

vicios que ofrecemos, innovaciones que se
Las actividades de disefio de la calidad pue- establecen no sobre la base de la manera en
den iniciarse a partir de tres situaciones dife- que se ofrecen los servicios habitualmente
rentes: (como en los ciclos de mejora) sino intro-

duciendo objetivos o aspectos nuevos.
(i) Al diseiar intervenciones en los ciclos de  (iii) Al disefiar nuevos servicios, previamente

mejora. La situacion (relativamente) mas inexistentes.

frecuente, descrita en el manual sobre mé-

todos y herramientas para la realizacion En todos los casos, la base comtn es que
de ciclos de mejora (Saturno Herndndez  partimos de la definicion de unos resultados a
PJ, 2015). conseguir, y de ahi intentamos averiguar cémo
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disefiar los procesos para conseguir esos re-
sultados. Asegurarse los resultados deseados
cuando se consuma el producto o servicio di-
sefiado, es de gran relevancia sobre todo en el
caso de los servicios; tanta que es explicable el
énfasis cada vez mayor en este componente de
los sistemas de gestion de la calidad. Las prin-
cipales razones se resumen en el cuadro 1.2.

4. Esquema metodoldgico basico
Las actividades y métodos que implican o se

relacionan con el disefio de la calidad pueden
ser muy complejos, de hecho los mas comple-

Planificacion de la calidad. Concepto y metodologia bésica

jos de todo sistema de gestién de la calidad.
Sin embargo en sus rasgos comunes, esencia-
les, pueden resumirse en el esquema de la fi-
gura 1.2.

Este esquema implica lo siguiente:

1. Eldisefio comienza por tener claro a quien
afecta o va dirigido el servicio y los obje-
tivos y resultados esperados, en funcién de
las necesidades y expectativas de aquellos
para quienes va a estar pensado el servi-
cio (sus receptores, usuarios o clientes po-
tenciales). Para ello hay que manejar las
metodologias conducentes a conocer ne-

Cuadro 1.2.
Importancia del disefio en la calidad de los servicios de salud

El servicio se fabrica y se consume al mismo tiempo

El cliente/usuario no puede probar el servicio antes de adquirirlo
Un servicio defectuoso no puede repararse, ni revenderse a bajo precio. Es una perdida irreparable

Los servicios implican multiples contactos que aumentan las posibilidades de equivocarse

Es, por tanto, especialmente importante disefar los servicios de salud para hacerlo bien siempre a la primera

Fuente: adaptado de Horovitz J. La calidad del servicio.

Identificacion de clientes
(Receptores del servicio)

Definicién de objetivos y resultados esperados
en funcion de las necesidades y expectativas
de los receptores del servico

Definicién
de criterios/requisitos de calidad

Definicién de tareas a realizar

l == Experimentacion

Definicién de procesos

Figura 1.2. Planificacion o disefo de la calidad. Esquema basico

El disefio de la calidad es
de especial importancia en
los servicios y entre ellos
en los servicios de salud.
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cesidades y expectativas de los potencia-
les usuarios, e identificar qué quiere decir
que los resultados sean satisfactorios, lo
cual nos ha de conducir a identificar las ca-
racteristicas, requisitos o criterios asociados
al resultado esperado.

2. El siguiente componente seria identificar
qué tareas o actividades se han de realizar
para conseguir esos criterios o requisitos
de calidad.

Frente a las diversas opciones, lo normal
serfa experimentar o pilotar diversas alterna-
tivas o combinaciones, de forma que tenga-
mos base empirica y cientifica para el tercer
y definitivo componente del disefio. Esta ex-
perimentacién no se realiza siempre necesa-
riamente de forma directa, sino que puede
consistir en resumir la evidencia existente so-
bre el proceso o las decisiones del proceso a
disefar.

3. Definir (disefiar) los procesos y métodos
concretos de funcionamiento que nos van
a garantizar los resultados deseados (que
fueron definidos como punto de partida)
cuando se tenga la ocasion de ofrecer el
servicio disefiado.

Si tuviésemos que mencionar las principa-
les areas sustantivas en cuanto a métodos que
intervienen o pueden intervenir en alguna de
las fases de disefio, destacariamos aquellas en
relacién con la investigacion de necesidades y
expectativas del usuario, la investigacion de
servicios de salud, las técnicas de investiga-
cién operativa, el disefio de experimentos y
las técnicas de valoracion y resumen de la eva-
luacion cientifica. Muchos de estos métodos y
técnicas, no todos, se han desarrollado com-
pletamente en la industria, de la que podemos
aprender y adaptar un nimero considerable
de ideas y procedimientos para el disefio de
servicios de salud. En este manual vamos a re-
visar los métodos y enfoques més relevantes
y con mayor evidencia de aplicacién practica
efectiva, tanto en la industria como en los ser-
vicios de salud, en donde atin se han aplicado

muy escasamente la mayoria de los métodos
de disefio desarrollados en la industria.

5. Métodos para el disefo de la calidad

Como ya hemos visto, el punto de partida mas
genuino para el disefio o planificacién de cali-
dad es el conocimiento de las necesidades y ex-
pectativas a satisfacer. Vamos a explorar en este
manual la aplicacién de métodos de investiga-
cion cualitativa para estos fines, basicamente la
utilizacién de grupos focales (capitulo 2). Los
tres siguientes capitulos estaran dedicados a los
métodos y herramientas de disefio de la aten-
cién clinica, probablemente la forma mas tradi-
cional de planificacién de la calidad en los ser-
vicios de salud, bajo nombres y formas diversas
(protocolos clinicos, guias para la practica clini-
ca, vias clinicas, etc.). Finalmente, revisaremos
metodologias con origen en la industria y ra-
zonablemente experimentadas, aunque atin no
muy extendidas en los servicios de salud. Entre
las que si se han aplicado en los servicios de sa-
lud, veremos el “benchmarking” (capitulo 7) y el
despliegue de la funcién de calidad (capitulo
8), y de entre las menos experimentadas en ser-
vicios de salud vamos a destacar el Método de
Taguchi (capitulo 8). Veremos como en la plani-
ficacion de la calidad se aplican y tienen todo su
sentido la mayoria de conceptos y herramientas
que se revisan el los manuales sobre realizaciéon
de ciclos de mejora y monitorizacién de la cali-
dad (Saturno Hernandez PJ, 2015). A partir de
aqui, la profundizacién en los aspectos reevan-
tes de la gestion y mejora continua de la calidad
en servicios de salud incluye de forma desta-
cada tres aspectos sustantivos: seguridad del
paciente, participacion del usuario en los pro-
gramas de gestion de calidad, con énfasis espe-
cial en la utilizacién de cuestionarios, la logica,
articulacién y metodologia de los programas
externos, y los métodos de valoracion y mejora
de la calidad de la organizacion. En todos estos
temas son aplicables los conceptos y metodolo-
gia de los tres manuales metodolégicos (ciclos
de mejora, monitorizacién y planificacion de la
calidad), pero como temas sustantivos sélo son
tratados tangencialmente.
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Contenido general

En este capitulo se define lo que entendemos por necesidades y expectativas y los diversos
tipos de las mismas, de interés para su mejor comprension de cara al disefio o planificacién de

la calidad. Una vez definidas se revisan los métodos que podemos utilizar para su conocimiento

y medicion, distinguiendo entre los enfoques cuantitativo y cualitativo. Se revisan finalmente
los principales métodos para el estudio cualitativo, con especial énfasis en la técnica de grupos

focales, y se ofrece informacion sobre software para el andlisis informatizado de las investigaciones

cualitativas.

Objetivos especificos

B WY =

@i

Distinguir los conceptos de necesidades y expectativas

Describir los diferentes tipos de necesidades

Describir los diferentes tipos de expectativas

Comprender las implicaciones practicas para el disefio de la calidad de los diversos tipos de
necesidades y expectativas

Describir las diferencias entre los enfoques cualitativo y cuantitativo para el conocimiento y
medicion de necesidades y expectativas

Describir diversas técnicas cuantitativas y cualitativas para el conocimiento de necesidades
y expectativas

Seleccionar el método més adecuado a los objetivos del proyecto de medicién de necesi-
dades y expectativas



Exploracion de expectativas y necesidades.
Utilizacion de grupos focales y otros métodos

de investigacion cualitativa

“La investigacion cualitativa cultiva la mds 1til de todas las capacidades
del ser humano: la capacidad de aprender de los demds”.

1. Contextualizacion del capitulo 2

En el capitulo 1 establecimos como punto de
partida para el disefio de la calidad la defini-
cién de resultados a conseguir en funcion de
las necesidades y expectativas de aquellos a
quienes vaya dirigido el servicio o aspecto del
servicio a disefiar. Sea cual sea la situacién en
la que se encuadre el disefio de la calidad (in-
tervenciones para mejorar, nuevos servicios,
0 nuevos aspectos de servicios ya existentes),
y sea cual sea el método o los métodos que
vayamos a emplear para el disefio en si, la
identificacion de los clientes y las necesidades
y expectativas a satisfacer es un primer paso
inexcusable. Pero no es siempre facil, ni en la
industria ni en los servicios de salud. Adicio-
nalmente, en los servicios de salud el concepto
de necesidad tiende a considerarse de forma
sesgada hacia la necesidad estrictamente clini-
ca que define y objetiva el profesional que pro-
vee el servicio. Sin embargo, invariablemente
también, para conocer en toda su amplitud las
necesidades y expectativas hay que escuchar
al cliente

En este capitulo vamos a conceptualizar
desde un punto de vista operativo el complejo
punto de partida de las actividades de disefio,
y enunciar los diversos métodos utilizables
para averiguar necesidades y expectativas,
para después centrarnos en la investigacion
cualitativa de las mismas, sobre todo a través
de la realizacién de grupos focales

MQ Patton

2. Exploracion de necesidades
y expectativas: ;de quién? Identificacion
de los clientes del servicio a disefar

La calidad de un determinado producto o ser-
vicio depende de lo correcta o incorrectamente
que el proveedor haya sido capaz de interpre-
tar y traducir a caracteristicas concretas de la
forma de ofrecer el servicio, las necesidades y
expectativas de aquellos a quienes va dirigido
este servicio (Saturno-Hernandez PJ, 2015). Se
discuten los diversos términos que se pueden
utilizar para designar a aquellos que reciben
los servicios: “cliente” como término genéri-
co empleado en la industria, “paciente” como
un tipo de cliente especifico de los servicios de
salud, o “usuario” para indicar que los servi-
cios de salud no siempre los utilizan, ni estan
siempre pensados para que los utilicen perso-
nas enfermas que son lo que tenemos asocia-
do al término “paciente”; apuntamos enton-
ces hablar de “receptor” de los servicios como
término neutro que podia resumir el concepto
bésico que completa la triada, junto con “pro-
veedor” y “servicio”, necesaria para definir y
analizar la calidad. Sin embargo, en el contexto
del disefio de la calidad, vamos a preferir ha-
blar de “cliente”, aunque conceptualizandolo
de una manera particular que no tiene que ver
necesariamente con el que compra o decide
comprar el servicio. El concepto de “cliente”
que vamos a utilizar es el propuesto por Juran,
por su coherencia a su vez con el concepto de

Capitulo

2

En este capitulo se
conceptualiza desde un
punto de vista operativo
el inicio de las actividades
de disefio, y se revisan

los métodos para su
realizacion.

En la planificacién de

la calidad vamos a
conceptualizar como
clientes a todos aquellos
en quienes repercutan los
procesos 0 servicios que
estemos considerando.
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calidad total. Vamos a entender por “clientes”
todos aquellos en quienes repercuten los procesos o
servicios que estemos considerando. Con ello es-
tamos incluyendo tanto a los clientes externos
como a los internos; e incluso dentro de am-
bos una gama amplia que incluye no sélo los
proveedores y receptores directos del servicio
y servicios intermedios, sino también todos
aquellos que pueden contribuir o se relacio-
nen con él, lo cual puede abarcar desde ins-
tancias organizativas superiores a la nuestra
dentro del sistema de salud hasta medios de
comunicacion y organizaciones comunitarias.

Naturalmente, con este concepto tan am-
plio de lo que vamos a entender por cliente,
va a ser posible identificar como clientes una
cantidad considerable de personas y organiza-
ciones cuyas necesidades y expectativas habra
que conocer. De esta forma, se va a hacer ne-
cesaria normalmente una clasificacion y prio-
rizacion de los mismos.

La clasificaciéon mds 16gica de los clientes
serfa, siguiendo de nuevo a Juran, en funcién
de su importancia cuantitativa y cualitativa.
En este sentido, siempre va a haber un usuario
o receptor final del servicio, que serd la catego-
ria de cliente mas importante y que siempre
habrd que identificar; habrd también muy
probablemente clientes “procesadores” y/o
“co-proveedores” (que utilizan nuestros servi-
cios o utilizamos los suyos como input para el
servicio al usuario final) de una importancia
generalmente mayor que otros clientes mas
indirectos.

Ya veremos mds adelante al tratar del di-
sefio de servicios de carécter clinico (guias de
préctica y vias clinicas), como, efectivamente,
los usuarios finales, dentro de los clientes ex-
ternos, y el entramado de proveedores/clien-
tes internos van a ser de consideracién obliga-
toria para que el disefio resulte adecuado.

3. Necesidades y expectativas. Concepto
e importancia para el disefio de la calidad

3.1. Concepto de necesidades y expectativas

Ya hemos aclarado qué entendemos por clien-
te para el disefio de la calidad; pero ;a qué nos
referimos cuando hablamos de sus necesida-
des y expectativas? Tanto el concepto de ne-

cesidad como el de expectativa parecen a pri-
mera vista simples e intuitivos. Sin embargo
no es asi: son conceptos complejos y no son
entendidos de igual forma por todo el mundo.
En la literatura cientifica sobre planificacién
de servicios de salud al concepto de expecta-
tiva no se le ha dado tradicionalmente apenas
relevancia y las elaboraciones conceptuales se
refieren sobre todo al concepto de necesidad,
fundamentalmente de tipo clinico. En los cam-
pos y disciplinas en los que si es relevante el
concepto de expectativas (psicologia, sociolo-
gia, marketing, etc.) estas se definen o enfocan
de formas que pueden ser considerablemente
diferentes, segtn la disciplina de que se trate.
Para terminar de enredar las cosas, en el pro-
pio campo de la gestién de la calidad encon-
tramos autores que s6lo hablan de necesida-
des (como por ejemplo Juran), otros que sélo
hablan de expectativas (como por ejemplo los
autores del SERVQUAL, una herramienta de
medicién de expectativas y satisfaccion), y
otros, muchos, que emplean las dos palabras
sin aclarar qué quieren decir exactamente,
guidndose probablemente por el significado
intuitivo de las mismas y asumiendo que todo
el mundo entendera lo mismo.

En nuestro caso, vamos a definir ambos
conceptos, segtn las ideas mas prevalentes y
contrastadas por su relevancia para la practica
de la gestion de la calidad.

3.2. Necesidades. Concepto y tipo

En el campo de la gestion de la calidad, el con-
cepto mds simple que podemos dar de “necesi-
dad” es el de la existencia de una carencia de algo
susceptible de ser satisfecho con un determinado(s)
producto(s) o servicio(s). Una “falta de” en al-
guna medida. Esta definicion conlleva una
primera y esencial caracteristica de las nece-
sidades: son, deben ser, algo objetivo. Sin em-
bargo, si queremos objetivarlas en la practica
y disefiar servicios que las satisfagan, pronto
nos daremos cuenta de que es un asunto com-
plejo y no exento de apreciaciones parciales y
de resultados diferentes segtn diferentes pun-
tos de vista. En primer lugar, hay que tener en
cuenta que no hay un solo tipo de necesidades,
y es conveniente clasificarlas para entenderlas
mejor. En la tradicion de la planificacion de



servicios de salud ha sido de gran ayuda una
clasificacién de las necesidades sanitarias que
tiene en cuenta su complejidad; esta clasifica-
cién, orientada, sesgada podriamos decir, a las
necesidades de tipo clinico definidas por los
profesionales de la salud, podemos comple-
tarla con la que propone Juran para el disefio o
planificacién de la calidad en general. Con ello
tendremos un esquema de referencia integral,
de utilidad para el disefio de los servicios de
salud, sea cual sea el nivel organizativo dentro
del sistema al que nos queremos referir. Este
esquema integrador que proponemos esta re-
presentado en la figura 2.1.

Identificada No identificada

por el proveedor por el proveedor
| ' |
| |
Percibida No percibida

Manifestada

Ligada al
producto o
servicio en si

No manifestada

Uso no

Cultural previsto

Figura 2.1. Tipos de necesidad y su significado

Exploracion de expectativas y necesidades. Utilizacion de grupos focales y otros métodos de investigacion cualitativa

3.3. Necesidad real, percibida y expresada

En términos de necesidad, falta o carencia de
atencion sanitaria existira un nivel, que se vie-
ne a llamar de necesidad “real”, que corres-
ponderia a todo aquello que en el individuo o
en el colectivo que consideremos seria susceptible
de beneficio o satisfaccion con la provision de aten-
cion sanitaria. Esta es una necesidad definida
y objetivada por los profesionales de la salud,
tanto si es a nivel de sistema de salud (caso
de ser poblaciones) o por el profesional que
presta atencion directa (caso de ser pacientes o
personas individualmente consideradas), y de

Tipo de necesidad Significado

Carencia de algo, existente en el cliente 4
Sélo parte es conocida e identificada
p <
por los proveedores
Sélo parte, tanto de la identificada como de
<4

la no identificada, es percibida por el cliente

v

Sélo parte de la percibida lleva a solicitar
servicios, por no existir el servicio adecuado <«
0 por haber barreras para conseguirlo

v

La necesidad manifestada puede ser de
varios tipos. Es nuestro punto de partida
para conocer la necesidad percibida y la real

La necesidad sanitaria “real”
seria todo aquello que en

el individuo o colectivo

que consideremos es
susceptible de beneficio
con la provisién de servicios
de salud. Este tipo de
necesidad se determina
normalmente por parte

de los profesionales de la
salud.
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total responsabilidad de estos profesionales.
Aunque el cliente, paciente real o usuario po-
tencial no sea plenamente consciente de ella,
asume que en las decisiones de cantidad y tipo
de servicios que se le prestan, el sistema y los
profesionales la van a tener en cuenta. Se va a
averiguar su necesidad “real” y se va a actuar
en consecuencia.

Sin embargo, s6lo una parte de esa nece-
sidad es sentida realmente por los clientes o
usuarios potenciales de los servicios. Esta es
la necesidad “percibida”, de gran importancia
porque es la primera que el cliente va a buscar
satisfacer, cuando pase, ademds de ser perci-
bida, a ser “expresada”; es decir, el deseo de
satisfacerla lleva a solicitar los servicios de sa-
lud correspondientes superando las barreras
econdmicas, geograficas, sociales o culturales
que pudieran existir.

Esta clasificacién, de necesidad “real”,
“percibida” y “expresada” aunque sesgada
hacia el punto de vista del proveedor (en los
esquemas que la utilizan se habla también
de demanda de servicios “justificada” o “in-
justificada” segtin responda o no a necesidad
“real”, cientifica y clinicamente determinada),
plantea un primer dilema al tener que deci-
dir a qué tipo de necesidades va a ir dirigido
nuestro servicio a disefiar. Obviamente, las
que van a tener que ser siempre tenidas en
cuenta son las percibidas por el cliente y mas
aun las que expresan y transforma en solici-
tud de servicios. Sin embargo, segtin cual sea
el tipo de servicios que queramos disefiar y lo
que queramos conseguir con él en términos de
resultados, va a ser también importante averi-
guar y considerar necesidades no percibidas
por el cliente para hacerlas aflorar. En los ser-
vicios de salud, este es el caso normalmente
de los servicios enfocados a la prevencion,
cuya necesidad aunque clara y cientificamen-
te determinable no es siempre percibida por
el cliente, o incluso aunque sea percibida no
se traduce con facilidad en deseo de obtener
los servicios correspondientes. En el ambito
industrial, cuando se habla de “crear” nece-
sidades, se estan refiriendo en gran medida a
hacer que unas necesidades no sentidas, pre-
viamente “inexistentes” en la conciencia de los
clientes, pasen a ser percibidas como tales; de
forma que una de las razones de que no siem-

pre se logre el éxito con nuevos productos o
variaciones de los mismos pueden ser debida
a que ese producto no contacta o no soluciona
ningtn tipo de necesidad “real”.

Merece la pena, sin embargo, que comple-
temos este esquema, ampliamente basado en
el punto de vista de quienes proveen los ser-
vicios, con algunos matices que introduce el
enfoque de la calidad.

3.4. Necesidades reales y percibidas de distinto
tipo: el enfoque de la gestion de la calidad

En gestion de la calidad se tienen en cuenta
consideraciones parecidas a las expuestas, a la
hora de clasificar y clarificar a qué necesidades
nos vamos a referir para disefiar los servicios.
Sin embargo, se introducen matices importan-
tes que resultan de considerar mds en primer
término el punto de vista de los clientes y sus
percepciones. Vamos a verlo siguiendo el es-
quema propuesto por Juran.

Juran distingue también entre necesidades
“reales” y “manifestadas”, aunque la distin-
cién conceptual no es tanto entre necesidades
cientificamente objetivables y las expresadas
por el cliente, sino entre el &mbito mds o me-
nos abstracto al que pertenecen (necesidad
real) y la forma en que se manifiestan (nece-
sidad manifestada). Por ejemplo, la necesidad
de salud (una necesidad “real”) se “manifies-
ta” a través de demanda al sistema de salud
de servicios ambulatorios, hospitalarios y de
diversos tipos; la necesidad de entretenimien-
to se puede manifestar a través de la compra
de televisores, espectaculos, clubes deportivos
y todas las diversas formas de actividades para
el ocio; la necesidad de transporte se manifies-
ta en la compra de coches, billetes de autobts,
trenes, etc. Esta distincion entre necesidad real
y su manifestacién se realiza para, partiendo
siempre de lo que expresa el cliente, poder en-
tender mejor sus necesidades preguntandonos
ipor qué?, ;a qué necesidad real responde la
demanda del servicio?, jcudl es la razén alti-
ma por la que solicita el servicio?, a lo que po-
driamos afiadir: ; puede esta necesidad tltima,
real, satisfacerse de otra manera mejor?; ;pue-
de expresarse o podemos hacer que se exprese
en otros términos o demandando otros servi-
cios o aspectos hasta hora no descubiertos?



Este razonamiento puede que llegue final-
mente a conclusiones semejantes al empleado
tradicionalmente en servicios de salud, pero
hace un recorrido y usa un enfoque radical-
mente diferente: siempre se parte de lo que
expresa el cliente y no de lo que nosotros cree-
mos que debe expresar. Quiza sea este enfoque
centrado en el cliente el aporte mds interesante
de la gestion de la calidad al disefio de los ser-
vicios de salud; enfoque que incluye ademads
del énfasis en el conocimiento de las necesida-
des percibidas por el cliente, concediéndoles
inequivocamente una importancia de primer
rango, y una consideracién de las expectativas
de servicio a un nivel de relevancia semejante,
tal como veremos mas adelante.

Adicionalmente, en gestion de la calidad
no tiene cabida hablar de necesidades perci-
bidas “inadecuadas”, ni demanda “injustifica-
da”. Las necesidades percibidas por el clien-
te pueden ser de varios tipos y, desde luego,
pueden diferir de lo percibido por los provee-
dores, pero nunca son “inadecuadas”, sino
algo a tener en cuenta e intentar compren-
der, aunque sélo sea para reorientarlas hacia
otras complementarias y/o alternativas. Para
entender los distintos tipos de necesidades
percibidas, Juran las clasifica en necesidades
relativas al producto o servicio en si, necesi-
dades de tipo cultural, y necesidades que se
manifiestan con un uso no previsto de un de-
terminado producto o servicio.

Las necesidades percibidas relacionadas con
el producto o servicio en si que se solicita son
las que coinciden con el uso para el que estd
pensado. Las de tipo “cultural”, son las que
se asocian y dan un valor adicional determi-
nado al producto o servicio y son del tipo de
autoestima, respeto, estatus, etc; necesidades
que hacen , por ejemplo, que se pague gusto-
samente mas dinero por el mismo producto si
tiene, ademas de para lo que sirve material-
mente, estas connotaciones ”culturales” en la
forma de estar “bien visto”, marcas comercia-
les determinadas, envoltorios méds o menos
lujosos, etc., o por el contrario hace que se re-
chacen innovaciones que pueden ser sentidas
como amenazas al estatus que se tenga en la
empresa o en la sociedad. Las llamadas necesi-
dades que se expresan con un uso no previsto de un
determinado producto o servicio podrian ser
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por ejemplo la utilizacién de las puertas de ur-
gencia hospitalaria para resolver procesos de
poca o nula complejidad, perfectamente solu-
cionables extrahospitalariamente, para los que
no estaba pensado (disefiado) que se utilizase
el hospital. Estas situaciones son consideradas
directamente como fallos de la calidad, en el
sentido de que se ofrecen servicios para res-
ponder a necesidades para las que no se ha-
bian disefiado pero para los que el cliente no
tiene probablemente otra forma més adecuada
de satisfacer. Para evitar estos fallos, quizas ha-
bria que disefiar haciendo que el uso previsto
se acerque lo mas posible al uso real que vaya a
tener un servicio. Pero definitivamente lo que
no responde a un enfoque de calidad es cues-
tionar la necesidad, ni culpar al cliente del uso
indebido de los servicios.

3.5. Expectativas. Concepto y tipos

El concepto de expectativas, mas propio del
ambito de la calidad en general que de los ser-
vicios de salud, se ha desarrollado sobre todo
en el campo de la psicologia de las organiza-
ciones y el del marketing. Su delimitacién se
ha ido haciendo en referencia no sélo a lo que
son, sino también a lo que no son. El cuadro
2.1 resume las caracteristicas de las expectati-
vas en positivo (lo que son) y en negativo (lo
que no son): cuando hablamos de expecta-
tivas nos referimos a lo que la gente cree que
va a encontrar al consumir el servicio, no a su
actitud positiva o negativa frente al servicio
a consumir; como creencia que es se basa en
conocimientos y percepciones, mientras que las
actitudes son basicamente de tipo afectivo y
valorativo. Como veremos més adelante, todo
lo que no son las expectativas segtn el cua-
dro 2.1, es el concepto de satisfaccion, con la
cual se relacionan sin embargo las expectati-
vas, igual que el tejido de conocimientos y opi-
niones que conforman las creencias sobre una
determinada cosa (expectativas) influyen en la
actitud que se tienen frente a esa cosa.

Sobre la base de las definiciones apare-
cidas en los afios sesenta en el dmbito de la
psicologia de las organizaciones, fundamen-
talmente por autores como V.H. Vroom, mati-
zadas posteriormente pero no sustancialmen-
te modificadas hasta hoy, podemos definir las
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Las diversas clasificaciones
distinguen al menos dos
tipos de expectativas, una
de las cuales, comun a
todos los esquemas, se
refiere alo que el cliente
espera normalmente que
ocurra y valora siempre en
mayor o menor medida.
Es la expectativa en
sentido estricto, llamada

",

“expresada’, “practica’;
“adecuada” o “prevista”
seguin los diversos

esquemas.

Siguiendo el esquema de
Kano vamos a distinguir
otros dos tipos de
expectativas: de calidad
“esperada”y de calidad
“inesperada”.
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Cuadro 2.1.
El concepto de expectativas
Son No son
Creencias Actitudes
Cognitivas Afectivas

Percepciones Evaluaciones o valoraciones

expectativas como la probabilidad subjetiva de
encontrar un determinado atributo asociado a un
determinado aspecto de un producto o servicio. En
el ambito industrial, esta “probabilidad subje-
tiva previa” ha sido referida con frecuencia al
resultado esperado de un producto o servicio.
Sin embargo, en los servicios de salud (y pro-
bablemente también en cualquier otro sector
productivo o de servicios) parece conveniente
incorporar el modelo de estructura-proceso-
resultado aportado por Donabedian y concep-
tualizar las expectativas en relacién no sélo al
resultado sino también al proceso y a la estruc-
tura. Asi aparece, por ejemplo, en los trabajos
de Parasuraman et al. para la construcciéon del
SERVQUAL.

Una vez aclarado lo que entendemos por
“expectativas”’, es preciso que sepamos dis-
tinguir diversos tipos para poder comprender
mejor su importancia a la hora de disefiar o
redisefar los servicios.

3.6.Tipos de expectativas

El cuadro 2.2 contiene algunas clasificaciones
de las expectativas y sus probables equivalen-
cias segin nuestro punto de vista. Como pue-
de verse, los diversos esquemas distinguen al
menos dos tipos de expectativas, una de las

cuales es comun a todas las clasificaciones y se
refiere, con algunos matices de una clasifica-
cién a otra, a la expectativa en sentido estricto,
lo que el cliente espera normalmente que ocu-
rra en mayor o menor medida sobre la base
de la experiencia propia o de otras personas.
Esta expectativa, que siempre va a estar en la
superficie y cuyo cumplimiento va a valorar
el cliente de una manera mas fécil y constante,
es denominada expectativa “practica”, “ade-
cuada”, “prevista” o “expresada” segun los
diversos esquemas.

Los otros tipos de expectativas, normal-
mente mas ocultas y cuya valoracion se va a
producir s6lo en determinadas circunstancias,
se definen de una forma mas diversa en los
diferentes esquemas. En un extremo estarian
las expectativas “ideales”, o “inesperadas”
en referencia a aquello que el cliente preferi-
ria que ocurriese, lo ideal, una aspiracién o
deseo que no se espera normalmente que se
haga realidad. Un tercer tipo de expectativas
serian aquellas caracteristicas del servicio que
se dan por supuestas, que deben ser u ocurrir
asi; son llamadas expectativas “normativas”,
en parte también “deseadas” y, en el esquema
de Seraku Kano, expectativas de calidad “es-
perada”.

De todos los esquemas, el que mas predi-
camento tiene en el campo de la gestion de la
calidad es el de Kano, probablemente por ser
a la vez completo y de légica irreprochable
en cuanto a modelo explicativo de los diver-
sos tipos de expectativas, facilmente identi-
ficables en situaciones reales, y consecuente-
mente de facil comprensioén. El esquema de
Kano ha tenido varias adaptaciones, incluso
en los servicios de salud, como el de la Hos-
pital Corporation of America, citado por Juran,

Cuadro 2.2
Tipos de expectativas. Diversas clasificaciones y sus posibles equivalencias

S.N. Kano E. Friedson
Inesperadas Ideales
Esperadas
Expresadas Précticas

A. Parasuraman et al.

A.Thompson, R. Sufiol

Ideales Deseadas
Normativas

No formadas

Previstas Adecuadas




que distingue, relacionadas con su efecto en la
satisfaccién, expectativas de nivel I, Il y III en
correspondencia con los conceptos de expec-
tativas de calidad esperada, expresada e ines-
perada del esquema de Kano. Las expectativas
de nivel I son caracteristicas que se asume que
van a estar, de manera practicamente obliga-
toria, y su presencia no tiene efecto sobre la
satisfaccion; las de nivel II son apreciadas y si
estdn a niveles adecuados satisfacen al cliente,
y las de nivel III, inesperadas pero positivas,
producen clientes encantados, sobresatisfe-
chos. Por ejemplo, a la hora de realizarse una
prueba complementaria cualquiera para com-
pletar un diagnéstico, se asume que el aparato
que la vaya a realizar funciona y que se va a
realizar segtin lo prescrito (tipo I); si ademaés
se realiza sin esperar demasiado y con un trato
amable, el cliente va a estar satisfecho (tipo II);
pero si se realizan todas las pruebas el mismo
dia que se solicitan sin esperar nada y viendo
su problema resuelto, el cliente va a estar so-
bresatisfecho (tipo III). La mayoria de las ca-
racteristicas cientifico-técnicas de los servicios
de salud son para los pacientes expectativas
de calidad esperada o de nivel L.

3.6. Importancia de las necesidades
y expectativas en el disefio de la calidad

Con lo expuesto hasta aqui debe de haber que-
dado claro que planificar atendiendo a las ne-
cesidades y expectativas de los clientes es la
garantia de conseguir un producto o servicio

Cliente

NECESIDAD <«
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atil y satisfactorio. Util si soluciona una ne-
cesidad cierta, y satisfactorio si cumple, debe
cumplir, como minimo con las expectativas de
calidad esperada y expresada, y, si queremos
destacar, las va a sobrepasar satisfaciendo ex-
pectativas de calidad ideal o inesperada. Esto
ultimo es lo que determina la ventaja compe-
titiva en las empresas. De esta forma, si que-
remos evitar ofrecer servicios total o parcial-
mente inttiles y/o insatisfactorios esta claro
que va a ser siempre muy conveniente intentar
identificar y tener en cuenta explicitamente las
necesidades (para la utilidad) y expectativas
(para la satisfaccion) con las que se relaciona
al servicio a disefar.

La relacion entre necesidades y expectati-
vas, y utilidad y grado de satisfaccion del ser-
vicio puede considerarse de mayor compleji-
dad tal como se esquematiza en la figura 2.2,
pero no minimiza la conveniencia de explici-
tar necesidades y expectativas. Sin embargo,
siendo como son conceptos complejos, ;como
podemos identificarlas? Vamos a verlo a con-
tinuacion.

4, Identificacion de necesidades
y expectativas: escuchar al cliente

La mejor fuente de informacioén para la iden-
tificaciéon de necesidades y expectativas es el
propio cliente, de forma que los diversos mé-
todos que podemos utilizar para conocer ne-
cesidades y expectativas pueden resumirse en
uno: escuchar al cliente. Sin embargo, son mu-

Resultados del servicio
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Figura 2.2. Relaciones hipotéticas entre necesidades y expectativas del cliente y resultados de los servicios

Las expectativas de calidad
inesperada son atributos o
situaciones ideales que el
cliente aprecia sobremanera
si estdn presentes, pero que
no valora si no estan.

El conocery tener en cuenta
las necesidades nos va a
servir para disefar servicios
(tiles, mientras que el
conocer y tener en cuenta
las expectativas sirve para
que sean satisfactorios.
Aventajaremos a otros
proveedores si logramos
ofrecer servicios con
atributos de calidad
inesperada para el cliente.

El cliente es la mejor
fuente de informacion para
identificar necesidades y
expectativas. Hay que saber
escucharlo.
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Los diversos métodos

para conocer necesidades
y expectativas pueden
agruparse segun que la
informacion surja o no por
iniciativa del cliente, si se
obtiene o no de forma
sistematica y estructurada,
y si la medicion y resumen
de los datos tiene un
enfoque cualitativo o
cuantitativo.
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chas las maneras en que se puede escuchar al
cliente, asi como también son muchas las for-
mas en que este puede expresar sus necesida-
des y expectativas. A veces, las necesidades se
identifican de forma casual o fortuita por par-
te de “escuchadores” particularmente innova-
dores y visionarios. Es famosa en este sentido
la anécdota sobre la invencién de la maquina
Polaroid: cuentan que todo surgié porque en
una excursion el hijo del inventor quiso ver
inmediatamente las fotos que habian hecho;
sobre esta idea se disefi6 la maquina que hace
y revela las fotos con el solo disparo de la foto.
Pero esto no deja de ser una anécdota. Nor-
malmente, aunque la inventiva y capacidad de
innovacion de quien escucha también cuenta,
las necesidades y expectativas se exploran
con una metodologia determinada y conside-
rablemente diversa que podemos agrupar en

funcién de tres caracteristicas principales: i)
si la informacién es manifestada espontanea-
mente por el cliente, o si la manifiesta a soli-
citud del proveedor o sistema interesado en
saber esa informacion; ii) si esta informacion
se obtiene de forma estructurada y sistematica
o se recoge ocasionalmente y de forma méds o
menos oportunista; y iii) si se mide y resume
de forma cuantitativa o de forma cualitativa y
subjetiva.

El cuadro 2.3 recoge un listado de los méto-
dos mas comunes, agrupados segtn estas tres
caracteristicas. Este listado no es exhaustivo.
Aparte de que pueden faltar algunas modali-
dades menores que figurarian en los tratados
de marketing, cada dia pueden estar surgien-
do nuevas formas de comunicarse y escuchar
al cliente; este es un campo en el que la innova-
cién y la capacidad de intuicion también cuen-

Cuadro 2.3.
Métodos de investigacion de necesidades y expectativas*

Inicio de la informacién  Grado de estructuracion

Estructurado

Método de recogida y resumen de la informacion

Cuantitativo

Encuestas de usuarios

Encuestas de clientes

Ensayos de producto

Panel de clientes

Andlisis de servicios de otros proveedores

Solicitada

Cualitativo

Grupos focales

Entrevistas en profundidad
Informadores clave

Panel de clientes

Cuantitativo
Consultorias

No estructurado

Cualitativo

Entrevistas ocasionales
Consultorias
Reuniones de equipo

Estructurado

Cuantitativo

Quejas

Reclamaciones
Notificacién de incidentes

No solicitada

No estructurado

Cualitativo

Mass media

Conferencias

Escuchas esporadicas
Asociaciones de consumidores
Organos oficiales de participacion

* Se subrayan los métodos con un uso y utilidad mas ampliamente reconocidos en la gestién de la calidad de servicios de salud.



tan. Tampoco significa el listado y clasificacién
de métodos del cuadro 2.3 que estos deben
practicarse de forma excluyente: pueden per-
fectamente combinarse, simultanearse y, siem-
pre, complementarse. Vamos a centrarnos, sin
embargo, en los métodos cominmente mas
utiles, distinguiendo la diferencia fundamen-
tal entre los objetivos y las aportaciones de los
métodos cualitativos y cuantitativos.

En cualquier caso, sea cual sea el método
que empleemos, hay una serie de aspectos re-
lativos a las necesidades y expectativas que es
preciso tener siempre presentes: i) no se distri-
buyen de forma uniforme en la poblacion dia-
na, sino que estan influenciados por una serie
de caracteristicas de los individuos; ii) son de
naturaleza dindmica y cambian con el tiempo
y la forma concreta en la que redisefiamos a su
vez los productos o servicios con los que se re-
lacionan; iii) es igual de importante averiguar
lo que el cliente necesita y espera como lo que
no necesita ni espera; iv) las expectativas rara-
mente son de tipo global, sino referidas a as-
pectos concretos de los productos y servicios;
y v) a la hora de la prestacién del servicio, y
muy especialmente en los servicios de salud,
las necesidades y expectativas si bien pueden
responder a un patrén colectivo son también
de tipo personal. Todos estos aspectos conlle-
van una serie de implicaciones metodolégicas,
comunes a cualquier método de investigacién
de necesidades y expectativas, que vamos a
revisar brevemente.

4.1. Factores que influyen en las necesidades
y expectativas

Estd comprobado que caracteristicas indivi-
duales como la edad, el sexo, el nivel cultural,
las experiencias previas, el grado de informa-
cién, la escala de valores, etc, pueden influir
tanto en la percepcion de necesidades como en
las expectativas del servicio. Esto quiere decir
que, lo mismo si hacemos investigacién cuan-
titativa como cualitativa, hay que reflexionar
sobre estos factores y tenerlos en cuenta en el
disefio de la investigacion y/o en el resumen
de los datos, para evitar que tengamos una
version sesgada por la influencia incontrola-
da en la poblacion en estudio de alguno(s) de
estos factores.
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4.2, Las necesidades y expectativas son
de naturaleza dinamica

Con el transcurso del tiempo y a medida que
van aumentando los conocimientos y redise-
fiandose los servicios, las necesidades y expec-
tativas van cambiando también. Lo que hoy
puede ser una expectativa de calidad inespe-
rada, se puede ir convirtiendo en expresada e
incluso esperada a medida que vaya siendo
frecuente su presencia en el servicio que se
recibe. De igual forma, el mero avance de las
ciencias de la salud afecta de lleno incluso a la
definicién de necesidades “reales” definidas
cientificamente. Estos y otros cambios cientifi-
cos, culturales, ambientales, sociales, etc, afec-
tan sin duda también a las necesidades perci-
bidas y manifestadas. La principal conclusion
a extraer de todo ello es que la investigacion de
necesidades y expectativas ha de ser también
dindmica, continua. Su realizacion esporadica
tiene un valor limitado en el tiempo. Si no se
incorpora de manera sistematica y rutinaria
a los programas de gestién de calidad vamos
a perder con toda seguridad el beneficio que
puede reportar la comunicacién continua en
el cliente para poder ofrecer servicios ttiles y
satisfactorios.

4.3. Averiguar lo que se necesita y espera
y lo que no se necesita y no se espera

Para el disefio de la calidad, y para la gestién
de la calidad en general, tan importante puede
ser conocer las necesidades y/o expectativas
en positivo como en negativo. Ofrecer servicios
para satisfacer necesidades inexistentes y/o no
percibidas es un desperdicio; de igual manera
que ofrecerlos con caracteristicas que, aunque
inesperadas, no sean apreciadas por el cliente
es igualmente una pérdida de tiempo y recur-
sos. Adicionalmente, pueden llegar a producir
insatisfacciéon. Por ello, tener claro no sélo lo
que el cliente quiere sino también lo que no
quiere deben ser objetivos complementarios a
la hora de explorar necesidades y expectativas.

4.4, Expectativas sobre aspectos especificos

Averiguar expectativas de cardcter general o
referido exclusivamente a resultados del ser-

Las necesidades y
expectativas no son
estaticas. Cambian

con el tiempo y con la
evolucion de la sociedad
y los conocimientos. Por
tanto deben medirse
periddicamente

Los diversos métodos
para conocer necesidades
y expectativas pueden
combinarse. No son
excluyentes sino
mayoritariamente
complementarios.

Sea cual sea el método que
se emplee, hay una serie de
aspectos de las necesidades
y expectativas que hay que
tener siempre en cuenta.

Averiguar lo que el cliente
quiere y lo que no quiere
deben ser objetivos
complementarios a la hora
de explorar necesidades y
expectativas.

Ciertas caracteristicas de
los individuos pueden
influir en la percepcién
de necesidades y la
conformacion de sus
expectativas.

Lainfluencia de ciertas
caracteristicas individuales
hay que tenerla en cuenta
en el disefio y andlisis de
los estudios de necesidades
y expectativas.
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Las expectativas se
formulan sobre aspectos
especificos de los servicios.
Para que sean entendidas
y Utiles para el disefio hay
que expresarlas de esta
forma especifica.

Las necesidades y
expectativas colectivas
son (tiles para un disefio
estandarizado del servicio,
pero a la hora de ofrecerlo
han de tenerse en cuenta
también las necesidades y
expectativas individuales.

Los métodos cuantitativos
van a ser Utiles cuando

ya tengamos definidas

qué necesidades y
expectativas vamos a
investigar, mientras que los
cualitativos serviran para
averiguar cudles sony cémo
se relacionan.

Si estamos interesados

en el “qué” o el “por qué”
utilizaremos un método
cualitativo, si queremos
saber“cudnto” utilizaremos
un método cuantitativo.

Las caracteristicas que
diferencian el enfoque
cualitativo del cuantitativo
se complementan y hacen
(itil cada enfoque en
funcién sobre todo del
tipo de informacion que
queramos obtener.
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vicio raramente va a ser de utilidad directa
para el disefio. Es preferible identificar qué as-
pectos especificos son valorados por el cliente
en relacion al servicio concreto (por ejemplo
tiempos de espera, informacion, trato, coordi-
nacion, etc.) y en qué forma concreta los aso-
cian a calidad del servicio. El SERVQUAL de
Parasuraman sigue este enfoque de averiguar
expectativas de aspectos concretos, aunque
agrupados en diferentes “dimensiones”. En
cualquier caso, la generalizaciéon sélo va a te-
ner sentido después de entender las particula-
ridades; y son éstas las que van a ser de mds
utilidad en dltima instancia para el disefio de
la calidad.

4.5. Necesidades y expectativas individuales

Las necesidades y expectativas de los clien-
tes como colectivo son de gran importancia y
ayudan a disefiar un servicio normalizado y a
establecer estdndares de préctica. Sin embar-
go, particularmente en los servicios de salud,
a la hora de ofrecer el servicio la calidad no
es colectivo sino personal. Los profesionales
encargados de la atencién directa estan obli-
gados a averiguar cudles son las necesidades
y expectativas particulares de cada individuo,
y flexibilizar si es necesario el disefio general
del servicio de que se trate. Puede ocurrir in-
cluso que los pacientes tengan expectativas
no realistas, que habrd que “realinear” a tra-
vés de una mayor comunicacién y educacion,
pero no ignorarlas. La principal consecuencia
metodoldgica es que el disefio se va a basar
normalmente en necesidades y expectativas
de tipo colectivo, y por ello debera ser lo su-
ficiente flexible para dar cabida a las variacio-
nes individuales, que seria conveniente cono-
cer también de antemano.

5. Investigacion cualitativa y cuantitativa
de necesidades y expectativas

La investigacién en los servicios de salud ha
utilizado tradicionalmente métodos cuantita-
tivos. Incluso, los pocos contenidos relativos a
investigacién que se imparten en las ensefian-
zas regladas de pregrado para profesionales
de ciencias de la salud se refieren generalmen-
te a métodos cuantitativos. Sin embargo, la uti-

lidad del enfoque cuantitativo, imprescindible
para seglin qué objetivos y circunstancias, es
muy limitada para otras situaciones como es
el caso de la investigacién de necesidades y
expectativas, que necesita, como minimo ser
complementada (normalmente precedida) por
una indagacién cualitativa.

(Cuéndo y para qué son apropiados los
métodos cuantitativos y los cualitativos a la
hora de investigar necesidades y expectativas?
Para responder a esta pregunta hay que tener
primero claro cudles son las caracteristicas, ob-
jetivos, ventajas y desventajas en general de
ambos grupos de métodos. El cuadro 2.4 re-
sume estas caracteristicas, en referencia sobre
todo a la investigacion cualitativa, potencial-
mente menos conocida entre los profesionales
de la salud. Aunque todas las caracteristicas
resefiadas en el cuadro 2.4 son importantes, va-
mos a destacar aquellas que resultan mas rele-
vantes a la hora de elegir método: tipo de infor-
macion que se obtiene, tipo de andlisis que se
realiza, perspectiva posible de la investigacion,
y utilidad potencial para segiin qué temas.

5.1. Informacion cualitativa e informacion
cuantitativa

La investigacion cualitativa es atil para saber
el “qué” y el “por qué” de las cosas; nos va
a proporcionar descripciones de categorias y
dimensiones del fenémeno que estemos estu-
diando. Por ejemplo, ;por qué la gente no vie-
ne a los controles de su enfermedad crénica?,
iqué espera de los servicios especializados?,
icudles son las cosas que influyen en que estén
satisfechos o insatisfechos?, ;qué problemas
percibe en los servicios que ha utilizado? Una
investigacién cualitativa correctamente reali-
zada va a poder responder a estas preguntas
proporcionando un listado de categorias (po-
sibilidades) y razonamientos que expliquen
la situacion investigada. Este listado y estos
razonamientos son a priori ilimitados; vamos
a poder, y querer, buscar una comprension
en profundidad. Sin embargo, lo que nunca
podremos saber con las técnicas de investi-
gacion cualitativa es la importancia relativa o
la frecuencia de cada una de las categorias y
razonamientos; para saber esto, la frecuencia
o el “cuanto” de cada una de las categorias
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Cuadro 2.4

Principales caracteristicas diferenciales de la investigacion cualitativa

Caracteristica

Naturalista

Analisis inductivo

Perspectiva holistica

Datos cualitativos

Implicacién del
investigador

Importancia de cada caso

Sensible al contexto

Diseno flexible

Util para identificar o
comprender asuntos
nuevos o complejos

Significado

Estudia situaciones tal cual ocurren naturalmente, sin
manipular, ni controlar, y sin establecer a priori ninguna
restriccion

Se exploran cuestiones abiertas para descubrir cate-
gorias, dimensiones e interrelaciones. Se formulan
hipdtesis.

Se intentan comprender los fendémenos en toda su
complejidad, y no solamente como suma de partes sino
incluyendo interrelaciones a veces dificiles de reducir a
unas pocas variables bien delimitadas.

Descripciones de categorias y dimensiones, incluyendo
citas literales de los individuos investigados. Interpreta-

AN\l

cion del “qué”y “por qué” de las cosas

Las experiencias y perspectivas del investigador se
incorporan a la investigacion y son criticas para la (su)
interpretacion de lo investigado. Subjetividad esperada
y permitida

Cada caso individualmente considerado importa, por
muy singular que sea.

Los resultados se refieren a un contexto social, historico
y temporal determinado. No se generaliza a otros colec-
tivos y otros tiempos.

Aunque determinados métodos cualitativos tienen

unas reglas que respetar, en general la investigacion
cualitativa esta abierta a cambios en funcién de las
situaciones y a medida que se avanza en la comprension
de lo investigado.

No se precisan esquemas tedricos ni conocimientos
previos para la investigacion cualitativa de los fendme-
nos a estudiar.

Correspondencia complementaria
en el enfoque cuantitativo

Posibilidad de experimentar, manipular
y controlar caracteristicas, intervencio-
nesy situaciones.

Anélisis deductivo, para comprobar
hipétesis.

Perspectiva parcial, relaciones empi-
ricas/estadisticas entre un nimero
reducido de aspectos/variables del
fenémeno.

Cuantificacion. Descripcion estadistica
de las variables estudiadas. El “cuanto”
de las cosas.

La opinion del investigador no debe
sesgar ni el disefio ni la interpretacion
de la investigacion. Objetividad.

Se analizan grupos de casos. La indivi-
dualidad no es importante.

Es frecuente, y a veces posible, genera-
lizar los resultados més alla del grupo
investigado.

Disefios de investigacién habitualmen-
te predeterminados y rigidos. Su correc-
ta realizacién implica normalmente no
introducir cambios sobre la marcha.

Precisa de modelos previos y comprue-
ba o0 avanza sobre conocimientos ya
existentes. No puede abarcar nor-
malmente toda la complejidad de los
fendmenos a estudiar.

Fuente: parcialmente adaptado de Patton, MQ. Qualitative Evaluation and Research Methods, 22 ed, Sage, Newbury Park, CA, 1990.

del listado es precisa una investigacion con
métodos cuantitativos; investigacién que, des-
graciadamente, va a tener que ser limitada de
antemano a aquellas categorias y razonamien-
tos que creemos mas relevantes de entre los
previamente identificados. Un simil es la in-
formacion que proporciona un diagrama cau-
sa-efecto que es cualitativa, hipotética, sobre
un posible listado de causas, cuya importancia
relativa no sabremos hasta que no se cuanti-
fiquen; sin embargo, no vamos a cuantificar
normalmente todas las causas del diagrama,

sino una seleccién, y s6lo sabremos la frecuen-
cia de aquellas que hayamos cuantificado.
Llevado al campo de la exploraciéon de
necesidades y expectativas, los métodos cuan-
titativos van a ser ttiles cuando ya tengamos
definidas qué necesidades y expectativas va-
mos a investigar, para saber cémo, y con qué
frecuencia se distribuyen en la poblacion dia-
na, mientras que los métodos cualitativos van
a ser utiles precisamente para averiguar qué
gama de necesidades y expectativas tienen
los clientes. Por ejemplo, la tradicional inves-

31 e



Métodos y herramientas para la planificacion de la calidad en servicios de salud

32 e

tigacion epidemiolégica para determinar las
necesidades de tipo sanitario en las activida-
des de planificacion se limita a las necesida-
des cientifica y clinicamente determinadas de
antemano; si queremos considerar también
necesidades percibidas y cuales de las mani-
festadas son de tipo cultural o a qué necesi-
dad percibida puede responder un uso no
previsto, vamos a necesitar probablemente
una investigacion cualitativa. De igual forma
si ya tenemos identificadas las causas de satis-
faccion/insatisfaccion podemos cuantificarlas
mediante encuesta, pero su determinacién, la
identificacién del listado posible, sin limite es-
tablecido, de causas va a precisar de una in-
vestigacion cualitativa.

5.2 Analisis inductivo y andlisis deductivo

En la investigacién cualitativa se exploran cate-
gorias, dimensiones e interrelaciones sobre las
cuales se pueden formular hipétesis por medio
de un andlisis inductivo. Piénsese de nuevo,
como ejemplo, en las hipdtesis que pueden ge-
nerar un diagrama causa-efecto. Sin embargo,
la investigacion cualitativa nunca debe ser uti-
lizada para realizar comprobacién de hipétesis.
Este tipo de informacién se puede deducir de
los datos que proporcione una investigacion
cuantitativa bien disefiada. En la exploracién
de necesidades y expectativas ademds de las
categorias en cada apartado, las interrelaciones
posibles entre ellas (como el diagrama de la fi-
gura 2.2) pueden hipotetizarse con investiga-
cién cualitativa, pero su comprobacién precisa
de cuantificacién y andlisis estadistico.

5.3. Perspectiva holistica y parcial

Ya hemos apuntado que la investigacion cuan-
titativa es necesariamente parcial, limitada a
los items y variables previamente definidos.
Sin embargo, la investigacion cualitativa es ttil
para intentar comprender los fenémenos en
toda su complejidad, sin limites establecidos
y en términos no siempre representables como
variables bien delimitadas. En este sentido, la
investigacién cualitativa seria necesaria para
comprender necesidades y expectativas en toda
su amplitud, sin restringirnos necesariamente a
variables, conceptos o ideas preconcebidos.

5.4. Investigacion de asuntos nuevos o
complejos

Como corolario a todo lo expuesto hasta ahora
enrelacién a la utilidad del enfoque cualitativo
y cuantitativo, podemos subrayar dos ideas:
i) ambos enfoques son complementarios y ii)
la investigacion cualitativa es particularmen-
te atil para identificar o comprender asuntos
nuevos o complejos, sin necesidad de tener
modelos, esquemas tedricos ni conocimientos
previos. La investigacion cuantitativa, en cam-
bio, precisa normalmente de modelos teéricos
previos y de conocimientos e hipétesis sobre
las que se avanza, y no puede abarcar normal-
mente toda la complejidad de los fenémenos a
estudiar. De esta forma, parece 16gico apuntar
que el conocimiento de necesidades y expec-
tativas habria que iniciarlo con exploracio-
nes cualitativas, reservandonos los métodos
cuantitativos para cuando ya sepamos qué
categorias (listado especifico) de necesidades
y expectativas queremos indagar. Teniendo en
cuenta todas estas apreciaciones, estaremos en
disposicion de seleccionar el enfoque metodo-
l6gico que nos conviene para cada proyecto en
concreto.

5.5. Seleccion de métodos de investigacion de
necesidades y expectativas

Esta claro que el primer y principal factor para
elegir qué enfoque metodolégico vamos a em-
plear es el tipo de informacién (o respuesta
a qué tipo de pregunta) nos interesa, siendo
conscientes que el enfoque cualitativo no da
respuestas cuantitativas y el enfoque cuantitati-
vo nunca va a dar una comprension cualitativa
completa. Una vez decididos sobre el enfoque
metodolégico general que nos conviene, hay
que seleccionar el método concreto, la forma
de realizar la investigacion. En el listado del
cuadro 2.3 se han subrayado aquellos métodos
tanto cualitativos como cuantitativos que nos
parecen de més utilidad, y que seria convenien-
te conocer un poco mas en profundidad. Para
la seleccién de un método en concreto puede
ser de ayuda la consideracién de una serie de
factores que se resumen en el cuadro 2.5.

Los métodos cuantitativos, sobre todo la
construccion y utilizacién de cuestionarios,
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Cuadro 2.5.
Factores a considerar en la eleccién del método de investigacion de necesidades y expectativas

Factor Opciones

Naturaleza de la informacion

Extension de la informacion
Quiénes van a ser la fuente de informacion
Donde se ubican
Requisitos especiales de la investigacion

Importancia de la representatividad/nivel de respuesta

Recursos disponibles .

A1\ 0

Cualitativa (“qué”y "por qué”)
Cuantitativa (“cuanto’

U

y“quiénes”)

Exhaustiva
Amplia
Limitada

Capaces o no de contestar cuestionario.
Capacidad de movilizacién/reunién
Edad

Ocupacion
Heterogeneidad/homogeneidad

Lugares de trabajo
Centros asistenciales
Asociaciones
Personas que andan por la calle
Domicilios

Teléfono

Correo

Mostrar ilustraciones
Simular situaciones
Visita a domicilio
Muy importante
Poco importante

Presupuesto
Tiempo
Personas

Fuente: adaptado de Hague PN, Jackson P. Como hacer investigacion de mercados. Ed. Deusto, Bilbao 1992.

forman parte de las metodologias més comu-
nes para tener datos sobre la experiencia de los
pacientes y su valoracioén de la asistencia reci-
bida, mientras que los principales métodos de
investigacion cualitativos, de mayor utilidad
para explorar necesidades y expectativas, con
la técnica de grupos focales a la cabeza, vamos
a verlos a continuacién.

5.6. Métodos de investigacion cualitativa

Las tres técnicas de investigacion cualitativa
mads estructuradas y ttiles son probablemente
la entrevista en profundidad, los informadores
clave, y los grupos focales.

La entrevista en profundidad es un método
de investigacion caso a caso, por medio de en-
trevistas individuales en las que el sujeto que
participa responde a las preguntas del inves-
tigador, que no son nunca cerradas sino que
se va buscando la interpretacién subjetiva del

entrevistado sobre el tema que se investiga.
La guia para la entrevista puede estar previa-
mente estructurada, teniendo previsto qué se
va a preguntar, o ser un guion flexible que se
va acomodando al desarrollo de la entrevista
dandole libertad al entrevistado para respon-
der y discutir temas no necesariamente intro-
ducidos por el entrevistador. Con esta técnica
se obtiene informacion detallada de las expe-
riencias, expectativas y actitudes del entrevis-
tado con la ventaja sobre los grupos focales
(que son, como veremos una especie de en-
trevista/discusién en grupo) de que pueden
aflorar matices mas personales e intimos que
pudieran no surgir en grupo por temores di-
versos. Serfa posible asi, en teoria al menos,
una exploracion mas profunda de necesidades
y expectativas que con los grupos focales.

Los informadores clave se definen como in-
dividuos con un conocimiento especial sobre
el tema en estudio, y con una capacidad de

Los informadores clave
son individuos que

sirven de puente entre

el investigadory el

grupo, normalmente

de unas caracteristicas
socioculturales peculiares,
en cuya informacion
estamos interesados.

Enlaentrevistaen
profundidad se va buscando
|a interpretacion subjetiva
del entrevistado sobre el
tema que se investiga, por
medio de un cuestionario
abierto.
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conectar tanto con la poblacién diana que se
quiere estudiar como con el investigador, ha-
ciendo en realidad de puente y dando acceso
al investigador a perspectivas y observaciones
que no podria hacer directamente. Es una for-
ma tradicional de investigacion cualitativa en
el campo antropolégico y etnografico, a través
de la identificacion y seleccion de “represen-
tantes” de las etnias, tribus o grupos sociocul-
turales que se quieren estudiar. Estos repre-
sentantes entienden al investigador y son a la
vez conocedores de las necesidades, expectati-
vas y actitudes de los miembros de su grupo.
Una vez identificados, la forma de obtener in-
formacién no difiere mucho de una entrevis-
ta en profundidad. En gestiéon de la calidad,
asi como en planificacion sanitaria en general,
puede ser de utilidad precisamente para ave-
riguar necesidades y expectativas de grupos
particulares y diferenciados por su religion,
nacionalidad u ocupacién. Pero de todos los
métodos de investigacion cualitativa el mds
ampliamente utilizado es probablemente el de
grupos focales, cuya base tedrica y técnica de
realizacién vamos a ver a continuacion.

6. Guia metodologica para la realizacion
de grupos focales*

6.1. ;Qué es un grupo focal?

El grupo focal, también denominado grupo
de discusion o entrevista de grupo, es una téc-
nica de investigacion cualitativa en la que, a
través de discusiones de grupo, se obtiene in-
formacién en profundidad sobre necesidades,
expectativas y motivaciones. Produce datos
relativos a percepciones, sentimientos y mane-
ras de pensar de un reducido ntimero de per-
sonas respecto a un determinado problema,
experiencia o servicio. Se distingue de otras
interacciones grupales en su finalidad. No es
un grupo de consenso para la resolucién de
problemas o para la toma de decisiones, sino
una entrevista cuyo objetivo es obtener datos.
Por el contrario, los grupos nominales y la vo-
tacion maultiple, que se describen en el manual

*  Este apartado y el siguiente estdn basados en el trabajo de M. Gonzélez

Barberd y J. Uris que se cita en la bibliograffa.

sobre métodos para la realizacion de ciclos
de mejora (Saturno-Hernandez PJ, 2015), asi
como la técnica Delphi y otras técnicas gru-
pales persiguen llegar a un consenso, elaborar
propuestas o elegir entre varias alternativas.

Habitualmente se constituyen varios gru-
pos, en nimero que puede o no determinarse
de antemano, cada uno de los cuales retine a
una cantidad variable de participantes y un
moderador. Durante un tiempo aproximado
de una a dos horas este moderador dirige una
conversacion disefiada previamente con el fin
de obtener informacién de tipo cualitativo. Es
decir, informacion relativa al qué o el por qué, de
un area definida de interés. Esta conversacién
suele registrarse en audio o video, de manera
que el texto obtenido de la discusién pueda ser
transcrito y analizado con posterioridad. Es
en realidad, una entrevista semidirectiva, que
se realiza en un contexto social de interaccion
entre los participantes, y estas dos caracteristi-
cas la definen y diferencian de otras técnicas de
investigacion cualitativa, como las entrevistas
individuales en profundidad o de informado-
res clave, que hemos visto mas arriba.

6.2. Diseno técnico de una investigacion con
grupos focales

Una investigacién con grupos focales consta
de tres fases: el disefio, la realizaciéon de los
grupos y el andlisis y redaccién del informe de
los resultados.

En la fase de disefio del estudio tendre-
mos que decidir, al menos, sobre las siguientes
cuestiones: jde quienes obtendremos la infor-
macion que buscamos? = seleccion de los par-
ticipantes; ;donde se realizardn los grupos? =
local; ;qué se preguntard a los participantes?
= guion de la entrevista; jquién se encargara
de conducir y moderar la reunién? = seleccién
de los moderadores; ;cémo registraremos los
datos? = sistema de registro.

6.3. Seleccion de los participantes

Este apartado implica contestar a las siguien-
tes preguntas: ja quién invitar? o ;cudles son
las caracteristicas que deben tener los parti-
cipantes?, jcuantos participantes debe haber
por grupo?, ;cudntos grupos tenemos que



hacer?, ;como localizar a los participantes?,
(como asegurarnos que asistiran?

En relacién a la composicion del grupo es
importante recordar que nuestro interés no
es que los resultados de la investigacién sean
generalizables (lo que exige entre otras cosas
la aleatorizaciéon como técnica de muestreo)
sino ahondar en el por qué de determinadas
conductas, preferencias o actitudes. No vamos
a hacer afirmaciones acerca de la poblacién,
sino que vamos a analizar como un grupo de
personas perciben un determinado aspecto de
la realidad. Por ello, aunque puede seleccio-
narse a los participantes por muestreo aleato-
rio, esto no es necesario.

El principal problema es decidir el grado
de homogeneidad/heterogeneidad que deben
tener entre si los participantes en el grupo.
Cuanto mds similares sean unos a otros, con
mayor libertad y espontaneidad intervendran
en la discusion sin sentirse inhibidos o intimi-
dados, por ejemplo por diferencias de estatus
profesional, econdmico, de edad o clase social,
de nivel cultural, etc. Sin embargo, no es difi-
cil suponer que una homogeneidad excesiva
restringe el abanico y el contraste de opinio-
nes posibles, y puede, en consecuencia, restar
riqueza a la discusién. En el extremo, todos di-
rian lo mismo, y no se produciria interaccién
suficiente para generar discusién. Por el con-
trario una excesiva heterogeneidad, con pos-
turas frente al tema que se discute totalmente
distante, podria llevar a que no se produjese
interacciéon de ninguan tipo, con lo que tampo-
co conseguiriamos la produccion del discurso
grupal. Es importante pues, que estén todas
las personas cuyos pareceres y opiniones de-
ban tenerse en cuenta. Opiniones minoritarias
pueden servir para comprender mejor deter-
minadas situaciones y para generar una discu-
sion mas rica.

Algunos autores consideran que los hom-
bres tienden siempre a “interpretar” ante las
mujeres y viceversa, por lo que no son partida-
rios, en ningtin caso, de mezclar los dos géne-
ros en un grupo de discusion. Sin embargo, si
reuniéramos, por ejemplo a un grupo de pro-
fesionales para discutir acerca del reparto de
las tareas asistenciales en una institucion sani-
taria, puede que no sea conveniente convocar
en un mismo grupo a diferentes estamentos
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(médicos/enfermeria, auxiliares, etc) porque
es muy posible que no se expresaran con en-
tera libertad a ese respecto, pero no parece,
por el contrario, un inconveniente importante
que se incluyeran juntas personas de diferente
género. Los objetivos del estudio y una consi-
deracién de las circunstancias concretas de los
que nos van a dar la informacion son la clave
para tomar la decisién en cada caso.

Ademas del grado de homogeneidad/he-
terogeneidad es conveniente considerar dos
reglas basicas:

Que los participantes, a ser posible, no
tengan, ni entre ellos ni con el moderador,
relaciones previas que puedan influir en
la forma o el contenido de las opiniones
que expresen durante la discusion grupal.
La existencia de relaciones estrechas entre
los participantes, bien sean personales o
profesionales pueden introducir un sesgo
en la expresion libre y espontanea de sus
puntos de vista.

Que no existan relaciones de poder o je-
rarquicas entre los participantes en un
mismo grupo (p.ej padres-hijos, jefes-su-
bordinados...).

En relacion al niimero de participantes exis-
te un acuerdo bastante undnime en proponer
como ntmero mds apropiado el de 6 a 10 parti-
cipantes por grupo. Un ntiimero menor dificulta
la interaccién, mientras que ntimeros mayores
dificultan la moderacién y pueden “ahogar” el
discurso de algunos participantes o producir
subgrupos. Con mas de 10 invitados es muy po-
sible que no todos tengan oportunidad de ha-
blar o que se vean forzados a expresarse deprisa
y apremiados por la escasez de tiempo, con lo
que, en definitiva, no se producird un discurso
libre del grupo. Hay que recordar, sin embrago,
que para conseguir ese nimero normalmente
efectivo habra que, como minimo, duplicar el
ntamero de participantes a los que se convoca.

En relacion al niimero total de grupos la regla
que se propone es realizar grupos hasta que
observemos que no afladen informacién nue-
va, en consonancia con el concepto de satura-
cion de la informacion, que consiste en que no es
util realizar mas grupos cuando las cosas que
se dicen son redundantes con las obtenidas en
las discusiones realizadas previamente. Sin
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embargo, en la practica no es muy frecuente
seguir esta regla a rajatabla, sino establecer de
antemano un nimero determinado de grupos,
asegurdndonos que van a estar representadas
suficientemente las caracteristicas de los par-
ticipantes que puedan influir en que tengan
opiniones o perspectivas diferentes. Por ejem-
plo, en un estudio para averiguar expectativas
y posibles causas de insatisfaccion en pacientes
hospitalarios, es conveniente realizar al menos
uno o dos grupos de los distintos tipos de pa-
cientes que sirve el hospital (médicos, quirtr-
gicos, partos, pediatria...), e incluso procurar
que estén representados hombres, mujeres, y
acompafiantes, puesto que sus experiencias
y perspectivas se supone que son diferentes.
Esta especie de “estratificaciéon” de los grupos
seguin variables que puedan influir en la carac-
terizacion de lo que indaga es una préctica co-
mun y aconsejable para determinar un nimero
minimo de grupo focales a realizar.

¢Coémo localizar a los participantes y
cOmo asegurarnos que asistiran a la reunion?.
No es facil reunir a un grupo. La mayoria de
las personas a las que invitemos a participar
tendrén, seguramente, otras cosas mas
interesantes que hacer, y la propuesta tendré
que resultar lo suficientemente atractiva. Es
recomendable realizar el contacto en tres pasos
sucesivos: 1° Por carta personalizada firmada
por alguno de los miembros del equipo inves-
tigador; 2°: Contacto telefénico con las perso-
nas invitadas por carta, para seleccionar entre
estos a los que aceptan participar; 3°: Nuevo
contacto telefénico el dia antes de la reunion
con el fin de recordar el lugar y la hora.

Adjuntamos como anexos 1y 2 ejemplos
de carta y de recordatorio telefénico utilizado
en un proyecto de realizacion de grupos foca-
les en nuestro medio.

Es crucial que la persona que realiza el
contacto telefénico tenga habilidades para
conseguir que los invitados se sientan intere-
sados por participar en la reunion.

No obstante, a pesar de todas estas pre-
cauciones, algunas personas que aceptan par-
ticipar y que confirman su asistencia el dia
antes, pueden faltar a la reunién. Por ello es
necesario convocar siempre a un ndmero de
invitados superior al que queremos garantizar
que asistiran.

La mayoria de autores son partidarios de
ofrecer algtn incentivo o regalo a los partici-
pantes por un doble motivo: en primer lugar
puede ser un estimulo para acudir a la reu-
nién; en segundo lugar los grupos focales no
son una técnica participativa de investigacion,
sino que suponen la utilizacion, por parte de
los investigadores de personas que tienen
informacién til para los objetivos que persi-
gue el investigador por lo que seria apropia-
do agradecer de algtin modo su colaboracion.
Sin embargo, hay al menos una objecién que
hacer a esta recomendacién general de incen-
tivar la participacion. Para algunas personas,
por ejemplo para los profesionales del sistema
sanitario ptblico, los regalos pueden no ser un
incentivo sino mas bien un elemento de “des-
confianza” respecto a la auténtica finalidad
de la reunion. Por lo que habra que valorar en
cada caso la conveniencia y las caracteristicas
del incentivo. En nuestra experiencia no han
sido necesarios los incentivos en la realizacién
de grupos focales, tanto con profesionales de
la salud como con pacientes.

6.4. Local para la reunion

Es importante seleccionar un lugar adecuado
para la entrevista, porque es un hecho indu-
dable que el entorno influye en las personas
cuando se trata de expresar sus opiniones o
emociones. Si se pide opinién a un grupo de
usuarios sobre el funcionamiento de un centro
sanitario y se les convoca en el propio centro,
es posible que no se sientan completamen-
te libres a la hora de decir lo que realmente
piensan. Por eso, ademéds de ser confortable,
el lugar de reunion debe ser neutral, lo que
quiere decir que no represente condicionantes
simbolicas importantes para los participantes.
La carga simbolica del lugar donde se hace
la reunion existe y sera inevitable, pero debe
ser minima, conocida, controlada y tenida en
cuenta. El sentido comtin debe llevarnos a no
producir situaciones extremas. Imaginemos la
carga simbolica de una reunién para analizar
los servicios sanitarios de un barrio con gran-
des problemas sociales si realizamos los gru-
pos en el hotel mas lujoso de la ciudad.

Las condiciones deben ser propicias para
la participacion y discusion relajadas: ausen-



cia de ruidos, asientos cémodos e iguales para
todos y una disposicién que permita verse a
todos los participantes y sin lugares preemi-
nentes, tanto para los invitados como para el
moderador. Una amplia mesa redonda puede
ser una muy buena opcion.

6.5. Guion de la entrevista

El grupo focal es una entrevista de grupo se-
midirectiva. De manera que el moderador
la conduce de acuerdo a un guién y no a un
cuestionario. Es una conversacion focalizada
en un tema concreto, no la suma de varias en-
trevistas individuales. Por eso las cuestiones a
tratar se abordaran con la ayuda de preguntas
preparadas, pero a las que los participantes
podran responder libremente y con una cier-
ta flexibilidad en el orden de las mismas. Esto
no significa que el guion deba ser impreciso
o que las preguntas que se van a formular no
deban ser cuidadosamente estudiadas tan-
to en su contenido como en su forma. No en
vano, tenemos que recordar que la calidad de
los datos que obtengamos estara en estrecha
relacion con la calidad de las preguntas que
hagamos. Estas han de ser lo suficientemente
abiertas para no influir en el abanico de posi-
bles respuestas. Por ello, no parece apropiado,
por ejemplo, emplear preguntas dicotémicas:
(Qué color os resulta més agradable para la
sala de espera, el blanco o el marfil?; en este
caso los participantes con otras preferencias lo
tendrian realmente dificil para contestar.

En la fase de preparacién del guién hay
que haber explorado cuidadosamente todas
las areas de interés y no perder nunca de vista
qué es lo que queremos conocer de los parti-
cipantes. Dos ejes deben guiar la seleccién de
las preguntas que se van a formular y la forma
en que deben plantearse al grupo: los objeti-
vos del estudio y la necesidad de que susciten
en los participantes respuestas espontaneas y
emocionales. Las preguntas planteadas al gru-
po tienen que llevar al que contesta a hablar
desde su propia experiencia y desde el fondo
de sus emociones. Para un acercamiento cuali-
tativo las respuestas en las que el entrevistado
ha racionalizado sus opiniones o las ha censu-
rado de algtin modo para adaptarlas a lo que
él cree méas aceptado, no son de gran utilidad.

Exploracion de expectativas y necesidades. Utilizacion de grupos focales y otros métodos de investigacion cualitativa

Mas tarde, en la interpretaciéon de los datos,
volveremos sobre esta importante cuestion.

Con estos requisitos, y considerando que
la entrevista no debe exceder de una hora y
media a dos horas, es dificil que puedan plan-
tearse mas de 10 preguntas (serdn habitual-
mente 5 0 6). Estas, pueden secuenciarse de lo
general a lo especifico, con la idea de estable-
cer primero un contexto a través de preguntas
mds generales e intentar, conforme avanza la
discusion, limitar progresivamente las alter-
nativas de respuesta para centrarnos con mas
concrecion en el objetivo de la investigacion.

Algunos autores insisten en evitar tam-
bién los ;por qué...? entendiendo que cuando
se responde a una pregunta planteada en esos
términos se incita a dar una respuesta racio-
nalizada y elaborada mediante pensamien-
to y reflexion. Tienen ademds connotaciones
“incisivas” que recuerdan un interrogatorio
y pueden llevar a quien responde a contestar
de acuerdo a lo que piensa que es socialmente
mds aceptado o deseable.

Finalmente, no hay que perder nunca de
vista que el moderador no puede ser esclavo de
su guiény que tiene que estar atento a cualquier
tema o perspectiva imprevista que aparezca en
la conversacién y cuyo desarrollo pueda ser de
interés para el objetivo de la investigacién. La
comprensién del discurso libre del grupo sera
imposible si se abortan las iniciativas y enfo-
ques nuevos que planteen los participantes.

Se adjunta como anexo 3 un ejemplo de
guion para realizaciéon de grupos focales uti-
lizado para averiguar problemas de calidad
percibida en hospitales.

6.6. Seleccion de los moderadores

A un moderador pueden exigirsele muchos
requisitos para conducir un grupo focal: tener
experiencia en el trabajo con grupos o entrena-
miento en dindmica de grupos, tener las sufi-
cientes habilidades verbales para saber comu-
nicarse con claridad y precision, tener una base
adecuada de conocimientos sobre el tema ob-
jeto de discusion... pero la principal habilidad
exigible al moderador de un grupo focal es la
de saber escuchar, la de estar auténticamente in-
teresado en la gente y en lo que la gente tiene
que decir. La escucha exigida es, ademas, una
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“escucha activa”, que tiene que ser percibida
asi por el que estd hablando. La persona entre-
vistada se expresa tanto mejor cuanto mayor es
la sensacién que tiene de ser escuchado.

La idea basica en lo que respecta a la ac-
titud del moderador es que cada una de sus
intervenciones influye potencialmente en
las respuestas de los participantes en la reu-
nién. Un buen moderador tendrd que crear
una atmdsfera relajada que permita expresar
libremente sus opiniones a los participantes.
Tendra que mantener una actitud neutral: no
emitir (ni verbal, ni paraverbalmente) aprecia-
ciones sobre las opiniones expresadas. Tendra
que incitar a participar a los timidos, y “man-
tener a raya” a los dominantes. Tendra que
conjugar la flexibilidad necesaria para que el
discurso se produzca con la maxima libertad,
con la capacidad de reconducir el debate si
este se dirige a cuestiones no relevantes para
el objetivo de la investigacién. Es imprescindi-
ble, por tanto, que conozca muy bien el tema
que se discute para que sepa distinguir lo tri-
vial de lo importante.

Es normal que haya en los grupos dos
moderadores: uno que realiza la moderacion
como tal y otro que se limita normalmente a
tomar nota de las discusiones.

6.7. Sistema de registro

El mas tradicional es una grabadora de audio.
Algunos autores no son partidarios de otras
opciones como por ejemplo el video, porque
piensan que puede “intimidar” a los partici-
pantes. En nuestra experiencia esto no tiene
por qué ocurrir si la cdmara esté fija en una
disposicién relativamente distante que permi-
ta ver a todos los participantes de frente o de
lado aunque deje de espaldas a los modera-
dores. La mayoria de la gente se olvidara por
completo de la presencia de la cdmara al poco
de empezar la reunion, sobre todo si se ven ab-
sortos e interesados por la discusion. Disponer
de una grabacion en video, ademas, puede ser
muy Ttil si no se tiene gran experiencia en el
uso de la técnica, ya que nos permitiré analizar
nuestros errores en la conduccion de la entre-
vista viendo la cinta con otros investigadores.
Sea cual sea el sistema elegido es conve-
niente que uno de los moderadores tome notas

“textuales” durante la reunién: todos los siste-
mas de registro pueden fallar, incluso aunque
se hayan comprobado antes de empezar.

7. Realizacion de los grupos focales

Una vez definido el disefio del estudio y re-
sueltos los problemas organizativos que he-
mos comentado en el epigrafe anterior, se de-
ciden la fecha y la hora para cada grupo. Hay
que convocar las reuniones procurando que
no coincidan con acontecimientos de caracter
ladico que puedan restar participacion. La
hora también es importante, y debe interferir
lo menos posible con las actividades habitua-
les de los invitados. Como ya hemos dicho es
conveniente que en cada grupo participen dos
personas del equipo investigador; ya que, ade-
mds de guiar y moderar la discusién es preciso
tomar notas, supervisar que funciona correc-
tamente el sistema de grabacion y resolver los
problemas técnicos que puedan surgir durante
la realizacién de la entrevista. Si queremos ga-
rantizar que el moderador pueda poner toda
su atencion en la discusion, va a necesitar que
otra persona atienda a estas otras cuestiones.

Antes del inicio de la discusion hay un
tiempo en el que los invitados van llegando al
lugar de la reunién. Es importante la puntua-
lidad, y la persona que realiza el dltimo con-
tacto con cada invitado el dia antes tiene que
hacer especial hincapié en este aspecto. Al me-
nos uno de los moderadores debe recibir per-
sonalmente a cada invitado, procurando esta-
blecer un clima cordial. Hay que recordar que
los participantes, generalmente, no se conocen
entre si ni tampoco al moderador. La mayoria
de la gente querra saber quiénes somos y cual
es la finalidad de la reunién. Por supuesto que
no conviene mostrarse “oscurantista”, pero
hay que medir mucho la informacién que se
facilita. Nada seria peor que anticipar la dis-
cusion del grupo a esta fase preliminar.

Puede ocurrir que falten varios invitados,
incluso al extremo de que el namero sea inferior
al minimo necesario para que el grupo pueda
desarrollar interacciones, pero atn en ese caso
se debe realizar la reunién, al margen de que
después decidamos desecharlo para el analisis.

Conviene comenzar cada grupo facilitan-
do a los participantes una informacién basica



sobre el propésito del estudio y, explicando
en qué consistird la reunién. Debe incluir al
menos la presentaciéon del moderador o mo-
deradores, informacion general sobre la inves-
tigacion en curso, aunque no es conveniente
extenderse en este apartado o entrar en deta-
lles que podrian influir a los participantes en
la orientacion de sus respuestas. Y una aclara-
cién sobre las “reglas” generales de la discu-
sion, insistiendo en la forma como queremos
que esta se produzca: no se trata de llegar a un
consenso, sino de opinar libremente y discutir
las opiniones propias con el resto del grupo.

Es obligado garantizar la confidencialidad
de las opiniones expresadas (en ningun caso
se citardn nombres asociados a comentario al-
guno). Y se debe mencionar la forma como se
registrard la reunién y sugerir, por este moti-
vo, a los participantes, que hablen de uno en
uno para facilitar la trascripcion posterior.

Respecto a la duracién de la discusion
existe el acuerdo de que alrededor de una hora
y media puede ser el tiempo mas adecuado.
Aungque no hay inconveniente en ampliarlo si
el tema investigado o las caracteristicas de los
grupos asi lo aconsejan.

En cualquier caso, es importante que desde
el inicio de la reunién todos los participantes
conozcan a qué hora se dara por finalizada la
misma. Asi cada invitado podré organizar su
tiempo. Ademas no se puede dejar la decisién
de finalizar la reunién al moderador, pues po-
dria introducir sesgos importantes y cortar la
discusion segtn su criterio. Tampoco debe ser
el grupo el que decida, en su desarrollo, cuan-
do concluir, pues esto afiade una decision que
no favorece la aparicién de un discurso libre.
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Al contrario que en otras técnicas de in-
vestigacion, en las que el trabajo “de campo”
y la fase de analisis de los resultados estdn
claramente separados, en los grupos de dis-
cusion esta linea divisoria resulta mucho mas
borrosa. Durante la realizacién de la técnica,
el moderador escucha y observa atendiendo
no tnicamente al contenido de lo que se dice,
sino al modo cémo se dice. Puede apreciar si
los invitados se muestran participativos o si
por el contrario estdn poco interesados en la
discusién. Les ve moverse y gesticular, y de-
tecta sus reacciones a los comentarios de los
otros. Todos estos datos pueden ser de gran
valor para interpretar la informacioén que nos
proporciona el grupo. Pero una gran parte de
ellos se borran de nuestra memoria o se dis-
torsionan durante los dias siguientes a la rea-
lizacién del grupo, sobre todo si moderamos
otros. Por eso, se propone realizar una sesion
de preandlisis, inmediatamente después de ter-
minar la discusién del grupo. Se trata, senci-
llamente, de que los moderadores se retinan al
terminar cada discusion para poner en comtn
sus primeras impresiones, que deben quedar
registradas por escrito o grabadas. En el cua-
dro 2.6 se proponen algunas de las cuestiones
que pueden constituir este inicio del andlisis.

8. Analisis y presentacion de resultados
de un grupo focal

El anélisis de un grupo focal es un “anélisis
de texto”. Cuando finaliza el trabajo de campo
no tenemos cuadros de frecuencia ni dispon-
dremos de ninguna prueba estadistica para
resumir y sintetizar el gran volumen de datos

Cuadro 2.6.
Sesion de preanalisis de un grupo focal

Sobre los participantes
Ausencias
Caracteristicas
Grado de implicacion
Comunicacién no verbal

Sobre los moderadores
Problemas en el guién
Problemas de moderacion

Sobre el guion
Modificaciones al guién de la entrevista
Temas mas relevantes

Sobre el local y el sistema de registro
Problemas técnicos
Problemas de representacion simbdlica

Fuente: Gonzalez Barbera M, Uris J. Los grupos focales y su utilidad en el disefio de la calidad.
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generados por la investigacion. Tendremos la
transcripcion de las discusiones habidas en los
diferentes grupos. Lo que llamamos los datos
directos a partir de los cuales nos queda por
delante la tarea mas compleja: el proceso de
comprensioén e interpretacion del contenido
del texto, con el objetivo de responder a la pre-
gunta que dio origen a la investigacion.

Es evidente que un andlisis asi plantea-
do estd cargado de subjetividad: de todas
maneras el investigador serd consciente del
problema y tomara precauciones para que, a
pesar de no poder eliminar la subjetividad,
los resultados que presente en su informe es-
tén basados en lo que ocurri6 realmente en la
reunion.

Si se compara con el analisis estadistico
habitual de los estudios cuantitativos, el anali-
sis de los grupos focales resulta una tarea casi
artesanal para la que no tenemos ningtn ins-
trumento seguro ni sencillo; aunque en los tl-
timos afios el desarrollo de software especifico
facilita en gran medida este tipo de andlisis, la
computadora no puede decidir por si sola so-
bre la orientacién y decisiones més relevantes.
Asi las cosas, tenemos que buscar estrategias
para que el procedimiento de analisis e inter-
pretacion sea sistemdtico y verificable. Para
ello podemos secuenciar los pasos a seguir del
siguiente modo:

Datos Frases

directos descriptivas = Agrupacién = Interpretacion

Para disponer de todos los datos genera-
dos en los diferentes grupos vamos a contar
con la trascripcion integra de las cintas. El vo-
lumen de informacién que proporcionan va-
rios grupos, de 1 a 2 horas de duracién cada
uno de ellos, puede ser enorme. Por ello pro-
cederemos a seleccionar las frases literales
cuyos contenidos describan situaciones o den
informacién relevante para nuestro estudio.

El siguiente paso consiste en describir y
resumir los hallazgos. La mejor manera es co-
menzar por clasificar o categorizar las afirma-
ciones seleccionando en cada grupo de modo
que podamos agruparlas por temas. Y en una
segunda fase agrupar los comentarios que so-
bre el mismo tema han surgido en los diferen-
tes grupos.

Finalmente queda el nivel mas complejo
del analisis: la interpretacién de los hallazgos
que hemos descrito con anterioridad. Supone
plantear una explicacion de los datos; analizar
el contenido de las opiniones recogidas para
comprender aquello sobre lo que los partici-
pantes en los grupos se pronuncian.

Es importante evitar la tendencia a cuanti-
ficar los resultados, en vez de a interpretarlos
y explicarlos. Los resultados no pueden pro-
yectarse a la poblacién general, y comentarios
realizados en términos numéricos o de por-
centajes pueden prestarse a equivoco en este
sentido.

8.1. Presentacion de los resultados

El informe de los resultados del grupo focal
debe sintetizar y resumir la informaciéon en
una forma comprensible para los objetivos de
la investigacion y para la persona o institucién
que encargo la investigacion. Es decir, que hay
que escribirlo pensando en el destinatario y en
contestar adecuadamente a la pregunta que se
planted.

En cuanto a la organizacién y presenta-
cién del mismo cabe la posibilidad de seguir
el guion de las preguntas planteadas a los
grupos, comentando para cada una de ellas
el abanico de respuestas, transcribiendo lite-
ralmente los comentarios mas significativos,
y discutiendo finalmente la interpretacion de
los datos. Es aconsejable que el informe inclu-
ya algunas citas textuales de los participantes,
principalmente aquéllas que ilustren los resul-
tados mas relevantes. Por ultimo, debe elabo-
rarse un resumen general que identifique las
ideas basicas surgidas en los grupos y, en los
casos en que esto se haya solicitado, plantear
recomendaciones o sugerencias respecto de
actuaciones o intervenciones posibles.

El anexo 4 contiene un ejemplo de esque-
ma de resultados de grupos focales para ave-
riguar problemas de calidad percibida en cen-
tros de salud.

9. Herramientas informaticas
para el analisis de datos cualitativos

A partir de los afios 80 comenzaron a desa-
rrollarse de forma importante programas in-



formaticos para el andlisis cualitativo que fa-
cilitan enormemente esta tarea; aunque sigue
siendo necesaria la guia fundamental del in-
vestigador en relacion a lo que se quiere obte-
ner y cudles son los puntos relevantes para el
analisis. De hecho algunos investigadores han
sefialado que el software puede “imponerse” y
guiar el analisis, restdndole riqueza y utilidad.
Estos programas, conocidos genéricamente
como CAQDAS (Computer-Aided Qualitative
Data analysis), realizan funciones de comple-
jidad diversa que van desde codificar, recu-
perar, agrupar y ordenar segmentos de texto
con contenidos a los que se les ha asignado
un determinado cédigo, hasta construcciones
tedricas basadas en la Teoria Fundamentada
(Grounded Theory), basqueda de relaciones y
conjuntos booleanos, y elaboracion de redes
entre nodos de informacién.
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Los c6digos y seleccién de segmentos sig-
nificativos puede establecerlos el investigador
o el propio programa (auto-codificacién), y ser
modificables de forma interactiva. Estos pro-
gramas son también de gran utilidad para la
elaboracion de los informes de resultados, en
ocasiones con diversos niveles jerarquicos de
especificacion sucesiva de codigos o significa-
dos mas generales a mas detallados.

El cuadro 2.7 contiene una seleccién de
ejemplos de programas para el analisis cuali-
tativo, algunos de ellos de uso libre. No todos
tienen las mismas prestaciones, pero los de
uso libre proporcionan una gran ayuda y pue-
den ser mas que suficientes para iniciarse en
el analisis informatizado de textos e informa-
cién cualitativa proveniente de cualquiera de
los acercamientos metodolégicos que se haya
utilizado

Cuadro 2.7.
Ejemplos de sotware para el andlisis de datos cualitativos

QDA Miner Light
http://provalisresearch.com/es/products/
software-de-analisis-cualitativo/freeware/
AQUAD

http://www.aquad.de/es/

EZtext
http://www.cdc.gov/hiv/library/software/
eztext/installation.html

ANSWR

http://www.cdc.gov/hiv/library/software/an-
swr/installation.html

QDA Miner
http://provalisresearch.com/es/products/software-de-
analisis-cualitativo/.

ATLAS i
http://atlasti.com/es/

MaxQDA
http://www.maxqda.com/lang/es

Fuente: elaboracién propia. Paginas web consultadas en mayo 2016.
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[Nombre]

Me dirijo a usted en relacién con el estudio que se estd realizando, por encargo de Insalud, a nivel nacional y que coordina y dirige
la Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Murcia. Su objetivo es contribuir a la mejora de la
calidad de la asistencia sanitaria prestada a los pacientes en los hospitales de Insalud. Estamos interesados en conocer la opinién de
las personas que han estado ingresadas en diversos hospitales, entre ellos el suyo.

Por este motivo le invitamos a participar en una reunién junto con otras personas que, como usted, han tenido la experien-
cia de una hospitalizacion reciente. El objeto de este encuentro es intercambiar experiencias, opiniones y puntos de vista sobre la
atencion recibida durante su estancia en el hospital. Esta informacién es fundamental para saber que podemos hacer para atenderle
mejor.

Esta Unica reunidn, se celebrara el (dia de la semana), (dia del mes) en [lugar]. La reunién comenzard a [hora de inicio] y fina-
lizara a las [hora de finalizacion].

Debido a que nos hemos puesto en contacto con un reducido nimero de personas, el éxito de la reunion dependera en
gran medida de su participacion en la misma. Su opinién es muy importante para nosotros y contar con su presencia nos seria de
enorme utilidad. Por ello, para confirmar su asistencia y resolver cualquier duda al respecto, le llamaremos por teléfono durante los
préximos dias.

Reciba un cordial saludo
Fdo: Pedro Saturno Hernandez,
Profesor de Salud Publica
PA.: (responsable local, sélo nombre, no afadir titulacién)

Si desea alguna aclaracion o informacién adicional, tendremos mucho gusto en atenderle en el nimero de teléfono [teléfono del
coordinador local del proyecto].

(Quien conteste al teléfono debe evitar mencionar al hospital)
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Anexo 2.2.

Ejemplo de recordatorio telefonico para confirmacion de asistencia a un grupo focal

Cuestionario telefonico de confirmacion de asistencia para pacientes

Grupo: Fecha:

Nombre del invitado:

¢Ha recibido una carta de la Universidad de Murcia e Insalud invitdndole a participar en una reunién sobre la calidad de la atencién que
recibié durante su reciente estancia en un Hospital?

Si ha recibido la carta continuar:
Conocer su experiencia es fundamental para mejorar la calidad en la atencién hospitalaria. ;Acepta participar?
Sl acepta participar:

Muchas gracias, [reforzar mensaje inicial ] su opinidn es muy importante para nosotros.
La reunion sera en [local]

Elinicio serd a las y terminard puntualmente a las

NO acepta la invitacion:

Preguntar la causa sin presionar, intentar convencer y agradecer la atencién aunque no acepten.
Motivo:

Si NO ha recibido la carta:

Indagar las causas (errores de direccion, ausencia de domicilio...). Explicar el motivo y contenido de la carta y preguntar
si acepta participar.

Siacepta la invitacion. Enviar una copia de la carta a la direccion correcta.
Volver a llamar el dia: para recordar la cita.

NO acepta la invitacién: Preguntar la causa sin presionar intentar convencer y agradecer la atencién aunque no acepten.
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Objetivo: averiguar problemas de calidad percibida en hospitales de insalud
1) Presentacion

1.-  En primer lugar, agradecer que hayan aceptado la invitacién que les hicimos para participar en esta reunion.
2.- Presentacion de los moderadores:

Nombres, eludir cargo y puesto de trabajo y sefalar la pertenencia a un Equipo Investigador que se ha formado a nivel nacional para
conseguir informacién sobre la atencién recibida por los pacientes y sus familias en los hospitales del territorio Insalud, con el fin de me-
jorar la calidad de la asistencia y con ello la satisfaccién del usuario.

Si alguien demostrara interés en conocer el tipo de trabajo de los moderadores, trabajo no hay inconveniente en contarlo de una
forma general, por ejemplo somos sanitarios o0 médicos interesados en la calidad de la asistencia o que trabajamos en area de atencién al
paciente.

3.- Explicar que queremos:

En la fase de la investigacién en la que nos encontramos nos interesa la opinién de aquellas personas que, en fechas recientes han estado
ingresadas en un hospital.

4.- Aclaracién de las funciones del moderador y de su ayudante.

Moderador: pregunta y modera la discusién
Ayudante: registra y atiende a cuestiones técnicas.

5.-  Sistemas de registro: explicar que la discusion va a ser registrada en video y audio con el fin de facilitar el andlisis por parte del equipo
investigador.

Garantizar la confidencialidad de las opiniones expresadas (en ningun caso se citaran nombres asociados a comentario alguno).
6.- Especificar la forma en que deseamos que se produzca la discusion:
No se trata de llegar a ningtin acuerdo, que contrasten sus experiencias personales durante el tiempo que permanecieron ingre-
sados, que opinen y discutan sobre aquellas cosas que recuerdan con disgusto o desagrado, asi como sobre aquellas otras que
hicieron mas grata su estancia en el hospital. Lo que nos interesa es su opinién personal.
Rogarles que no hablen varios al mismo tiempo para garantizar un minimo de calidad en la grabacién.
7.- Proceder a realizar una ronda de presentacion de los participantes (nombre).
Il) Guion de la entrevista
Se propondré a los invitados rememorar su reciente ingreso en un hospital, preguntando acerca de los recuerdos que guardan de esta
experiencia. Interesa que la discusion siga un orden cronoldgico que tendra tres apartados: ingreso (bien sea programado o por urgen-
cias), estancia en la planta, y alta. Conviene que el moderador separe en el debate estas tres dreas de interés con el fin de que el andlisis

posterior se simplifique.
Las preguntas se plantearan, aproximadamente, como sigue:
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INGRESO/URGENCIAS
1_. ;Qué recuerdan del dia en que llegaron al Hospital, del dia de su ingreso?
Es de esperar que surjan comentarios relativos a cuatro aspectos:

Recepcidn: jquién les recibi6?, ;como les recibieron?, jcuanto tiempo tuvieron que esperar...)

Personal no facultativo (celadores, administrativos): trato, identificacion, informacion suministrada, sensacion de trato discriminatorio.
Personal médico y de enfermeria: trato, identificacion, informacién suministrada, resolucién de su problema, sensacién de seguridad
de que sabian lo que hacian, confidencialidad.

Entorno fisico y humano, entendido éste tltimo como otros pacientes y acompanantes: aspecto de las instalaciones, intimidad respecto
a otros pacientes, posibilidad de estar acomparniado por un familiar o amigo...

2_. ;Qué echaron de menos?, ;Cémo les hubiera gustado que hubiera sido ese primer contacto con el Hospital?
TRASLADO A PLANTA

Cuando les trasladaron a la planta, jrecuerdan quién les acompaié y cémo lo hizo?
Trato, identificacion, informacion suministrada durante el traslado
(Pudo acompanarle alguien en el traslado?

PLANTA

Interrogar respecto a
Llegada a planta: ;jquién les recibié?, ;como les recibieron?
Personal: trato, identificacion, informacion suministrada, resolucion de su problema, sensacion de seguridad de que sabian lo que
hacian, confidencialidad, sensacion de trato discriminatorio, continuidad en el tratamiento.
Entorno fisico: aspecto de las instalaciones, hosteleria, limpieza
Organizacién: Opiniones sobre las normas del centro y su cumplimiento, prohibiciones de fumar, horario de visitas, etc. Sensacién
de trato discriminatorio en el cumplimiento de estas normas.

;Qué echaron de menos?, ;Cémo les hubiera gustado que fuera su estancia en la planta?
ALTA
Aspectos relacionados con el alta del paciente:

(Como les notificaron que eran dados de alta?

{Quién lo hizo?

{Qué les dijeron?

1) LA FINALIZACION DEL GRUPO FOCAL

Ala hora estipulada al inicio de la reunidn, se procede a indicar que el tiempo se ha consumido, que la reunién ha finalizado y tras desco-
nectar los sistemas de grabacion se pregunta:

Si ustedes fueran los responsables del hospital, si ustedes “mandaran’, ;qué cambiarian de forma prioritaria?

El ayudante del moderador seguira con sus anotaciones
Nota: Este es el guion que nosotros utilizamos para la moderacion de los grupos. Para su elaboracion primero fijamos qué aspectos de la hospitalizacion queriamos conocer.
Después reflexionamos acerca de cémo se podia llevar a los invitados a narrar sus experiencias personales de forma que estos aspectos fueran surgiendo en la conversacion

sin que fuera preciso preguntar explicitamente por ellos.

Equipo Coordinador de la investigacion: A. Mas Castillo, M. Gonzalez Barberd: A. Lopez Santiago, P. Parra Hidalgo, J. J. Gascoén Canovas, B. Llor Esteban, P. J. Saturno Hernandez.
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Accesibilidad: Posibilidad de llegar o acercarse al centro de salud y en consecuencia a los servicios que en éste se ofrecen.
Ejemplos: “Te piden una radiografia, pero luego tienes que ir a un hospital X o a otro centro, que me queda mas lejos. Por eso mejor
no voy a la radiografia. Te traen de un lugar a otro”. “No tengo coche, me pilla lejos, entonces prefiero no ir mucho al médico”.“En en-
fermeria me ha ido muy bien, cuando he tenido inyecciones o alguna cura, que han ido a mi casa, ningtin problema”“Este centro de
salud tiene aparcamiento, eso esta muy bien. Si tienes que traer a un enfermo, lo puedes dejar en la misma puerta”

Continuidad en los cuidados: Seguimiento continuo del enfermo, por el mismo médico. Incluye el uso de una historia clinica que
evite comentar repetidamente el caso, a todo el médico que llega. Incluye también la correlacion entre los niveles de Atencién Prima-
ria y Especializada.

Ejemplos: “Cada dia venia un médico diferente y te preguntaba otra vez lo mismo’, “El médico suplente me volvié a repetir todas las
pruebas, que dias antes me habia pedido el otro médico de cabecera”

Empatia: Es el trato del profesional que va mas alla del trato amable y cordial, y que el usuario identifica, casi cémo afectivo. Incluye
la relacion o el trato que se establece entre el médico y el paciente durante la atencién médica.

Ejemplos:“A mi mujer le hizo una citologia y, la doctora la llamé por teléfono a casa para decirle que estaba el resultado, eso me parece
muy bien, se nota que se preocupan’,“Yo cuando necesito algo le pregunto y le digo, Don Sebastidn haga Usted el favor, yo necesito
esto, por este motivo y, él me dice, “si”y me lo manda o, me dice “mira esto no puede ser.”

Entorno fisico e infraestructura: Estado fisico de las instalaciones como mobiliario, paredes, suelos, baiios, ropa, menaje y la higiene
y limpieza de las mismas. Entraria todo lo referente a hosteleria, funcionamiento de television, etc.

Ejemplos: “Las sdbanas estan limpisimas y muy bien planchadas”, “El aspecto de la sala de curas era “cutre’, sucio, con grietas en las
paredes’, “El aparato de rayos parecia del afio de la pera’”.

Imagen: Representacién mental del trabajador u, observacion del cumplimiento de la labor que cada trabajador sanitario tiene asig-
naday, que es analizada por el paciente o su acompanante.

Ejemplos: “Los médicos trabajan intensamente, muy estresados’, “Ahora no es como antes, el médico lo hace todo, todo. Toma nota,
hace las recetas, los volantes, todo...; “Mi médico se esta teniendo la habitacién llena de humo, el cenicero lleno de colillas, se ve que
estaba que no paraba y, no se lo dejaba de fumar’, “La enfermera no tenia buen aspecto... se veia mal”.

Informacion: Explicaciones que se dan al paciente o a sus familiares sobre el proceso patolégico o sobre los cuidados del mismo.
Ejemplos: “En ningiin momento me decia como estaba’, “Nadie nos explicé como funciona ese servicio, sus horarios..."
Organizacion: Es todo lo referente al cumplimiento de normas de caracter interno: horarios de servicios, tramites que se efectian
para resolver un asunto, direccién o administracion del centro sanitario, relacion existente entre el no. de pacientes asignados por
médico y restricciones (no fumar).

Ejemplos: “Se deberia poder entrar a cualquier hora’, “El médico debe ejercer su profesién, no debe ocuparse de la organizacion del
centro’, “Yo creo que deberia haber un administrador para gobernar el centro, las cosas funcionarian mejor”, “los médicos ven a mu-
chas personas en 15 minutos, no hay manera’,” Yo podria mas médicos, hay un monton de enfermos y, no pueden con todo el trabajo”.
Percepcion de la calidad cientifico-técnica de los profesionales: Sensacion percibida por el paciente de parte del profesional que
le esta tratando, sobre saber lo que tiene que hacer, transmitiéndole sensacién de seguridad, calidad de los cuidados prestados y
duracién asignada a la atencién médica.

Ejemplos: “Si vas por cosas graves, estan 20-30 minutos, si hace falta, estdn el tiempo necesario’, “Entra tarde el médico a la consulta y,
ien un segundo no te ha dicho nada! te tomas estos sobres y ya esta’, “Le realizaron todas las pruebas que necesit6 para diagnosticar
su enfermedad’, “A mi me tuvieron que dar muchos puntos por dentro y la que me cosia estaba hablando sin parar con otra".
Respuesta a la demanda: Cuando las peticiones del usuario son atendidas con cierta premura.

Por ejemplo: “Tuve que llamar al timbre 20 veces para que me atendieran’, “Pedi una cita y me la dieron rdpidamente”.

Tiempo de espera: Tiempo que transcurre desde que te dicen que va a ocurrir algo y esto se produce, o la sensacion de espera exce-
siva por parte del usuario.

Ejemplo: “El médico me dijo, le vamos a trasladar al centro de salud y pasaron dos horas, antes de que viniera la ambulancia por mf’,
“la consulta estaba a tope, tardaron mas de tres horas en atenderme”,

Trato: Forma cordial, amable, respetuosa, agresiva, prepotente o grosera de los profesionales, hacia el usuario o sus acompanantes.
Ejemplos: “El médico le hablaba con cariio’, “Al preguntarle sobre algunas dudas en relacién con su enfermedad, le contesté de mala
forma”.

Trato discriminatorio: Forma favorable, o desfavorable de los profesionales hacia el paciente o sus acompanantes, derivada del co-
nocer a alguien del centro de salud. Incluye los casos en los que el médico atiende al paciente, en su consulta privada.

Ejemplos: “Me atendié muy bien porque me habia visto en su consulta particular’, “El guardia de seguridad le dej6 pasar porque era
un amigo’,“No me atendié bien porque soy extranjero”.

Equipo investigador en Murcia: S. Navarrete, A. Lopez Santiago, M.C. Santiago, J.J. Gomariz, E. Gutiérrez, G. Bravo, J. J. Diaz, F. Toledo, R Pérez, P. Gdmez, A. Martinez, J. Manzano,
J.J Gascon, FMedina, PJ. Saturno.

Equipo investigador en Navarra: K. Ayerdi Navarro, A. Pascual Asura
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Contenido general

En este capitulo se aborda el disefio de la atencion clinica para problemas de salud concretos. Las
herramientas mas representativas en este sentido son los protocolos y guias de practica clinica,
Cuyo concepto se revisa, asi como los atributos o requisitos correspondientes que deben cumplir
para que sean considerados de calidad. Finalmente se propone un esquema estandar para su
elaboracién, pensado para lograr una herramienta con los atributos requeridos.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas conceptuales de los protocolos o guias de practica clinica

2. |dentificar los atributos o requisitos que implica el concepto de guia de practica clinica

3.  Comprender el significado de los diversos atributos para la evaluacion de las gufas de prac-
tica clinica

4. Describir las fases sucesivas de un modelo estdndar para la construcciéon de guias de practi-
ca clinica

5. Entender la relacién de la protocolizacién con la atencion clinica basada en la evidencia

6. Incorporar los principios generales de disefio de la calidad y la sistematica de la atencion
clinica basada en la evidencia a la construccion de gufas de practica clinica



Protocolizacion de actividades.
(uias de practica clinica: concepto y caracteristicas

1. Contextualizacion del capitulo 3

En el capitulo 1 hemos visto lo que implica en
general disefar la calidad, destacando como
punto de partida obligado la identificacion de
los clientes del servicio a disefiar y los resul-
tados que queremos conseguir en funcién de
las necesidades y expectativas a satisfacer. En
el capitulo 2 hemos desarrollado los conceptos
y metodologias para este importante punto de
partida, haciendo énfasis en un concepto am-
plio de cliente y en la utilizacién de métodos
cualitativos para el conocimiento de necesida-
des y expectativas no bien delimitadas.

En este capitulo y en los dos siguientes,
nos vamos a centrar en el disefio de decisiones
y servicios de caracter clinico, con las guias de
préctica clinica (GPC) y las vias o caminos cli-
nicos como principales representantes de este
tipo de herramientas y actividades. El que sea
disefio de actividades clinicas quiere decir que
van a tener como clientes principales pacien-
tes o usuarios con un determinado problema
de salud, y que los resultados a conseguir van
a incluir indefectiblemente resultados clini-
cos. Veremos también la importancia de tener
en cuenta el concepto amplio de cliente que
apuntdbamos en el capitulo 2.

Comenzaremos por aclarar qué se entien-
de por protocolos o GPC, cudles son sus prin-
cipales caracteristicas y como podemos cons-
truirlas para asegurarnos estas caracteristicas.
En los siguientes capitulos veremos cémo
evaluarlas (capitulo 4) y como pueden incluir-
se en el concepto mds amplio de vias clinicas
o caminos clinicos (capitulo 5), en los que se
protocolizan decisiones y flujos organizativos,
ademas de decisiones clinicas.

2. Protocolizacion de las decisiones
clinicas. Concepto de guias de practica

La protocolizacién, sea de procesos clinicos o
de otra indole, es, con todas sus consecuen-
cias metodolégicas, una actividad de disefio,
planificacién o desarrollo de la calidad. Para
disefiar o planificar la calidad se ha de partir,
como hemos apuntado en el capitulo 1, de la
definicién de los resultados que se quieren
conseguir en relacién a las necesidades y ex-
pectativas del cliente para el que esta pensado
el producto o servicio. Sobre esta base, es de-
cir, una vez definido el cliente, necesidad a sa-
tisfacer y resultados que se quieren conseguir,
se analiza y utiliza toda la evidencia existen-
te y/o se investiga y subrayan los puntos no
suficientemente conocidos, para terminar di-
seflando las caracteristicas concretas del pro-
ducto o del servicio en consideracién, de ma-
nera que cuando se consuma produzca en sus
usuarios el resultado deseado. Como todo di-
seflo, anticipdndose a los posibles problemas,
la planificacién o protocolizacion del proceso
en consideracion debe tratar de conseguir que
se hagan las cosas bien a la primera y en todas
las ocasiones en que la GPC o protocolo sea
aplicable; se disena el proceso de atencién de
forma que se consiga el mejor resultado posi-
ble, aumentando asi la calidad de la atencién
prestada, o, lo que es lo mismo, aumentando
la efectividad, la eficiencia y la satisfaccion,
disminuyendo variabilidad innecesaria, y pre-
viendo y previniendo los posibles problemas
de calidad.

El concepto de protocolo clinico, en el sen-
tido que acabamos de exponer, subyace bajo
muchos términos en la literatura cientifica.

Capitulo

Contemplamos la
protocolizacién como

una actividad de disefio

o planificacién de la calidad.

En este capitulo
abordamos el conceptoy
construccién de protocolos
0 quias de practica clinica,
herramientas de disefio de
la atencion clinica.
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El més extendido: guias de préctica clinica
(GPC), propuesto por el Instituto de Medicina
de los Estados Unidos (IOM). En todos los ca-
sos y bajo terminologia diversa, se presentan
instrumentos que facilitan la toma de decisio-
nes, disminuyen la incertidumbre y la varia-
bilidad de la préctica clinica, mejorando asi
la calidad de la asistencia prestada. Por estas
razones las GPC y todos sus sinénimos totales
o parciales han suscitado un interés creciente,
y no sélo para los proveedores de atencién sa-
nitaria para su practica clinica habitual sino
también entre los legisladores, planificadores
y gestores de servicios de salud. Interés que se
justifica por su repercusion en la calidad de la
atencion prestada y en el control de los riesgos
de ella derivados, y también por su efecto en
el control de los costes y el uso inadecuado de
los recursos, y en la reduccién del riesgo de
posibles reclamaciones legales. EIl movimien-
to relativamente reciente de la practica clinica
basada en la evidencia, también ha contribui-
do y esta contribuyendo al auge de las GPC.
De hecho, el interés creciente en cada uno de
los aspectos en torno al desarrollo e imple-
mentacién de GPC ha producido en los ulti-
mos afios casi un “industria” en torno al tema,
con numerosas iniciativas de tipo nacional e
internacional, como la Guidelines Internatio-
nal Network (GIN: httpy//www.g-i-n.net/ ), y
multiples herramientas propuestas y en desa-
rrollo tanto por GIN, como derivadas de acti-
vidades de grupos y consorcios como la Co-
laboracién AGREE (Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation: http.//wwuw.agreetrust.
org/ ), y GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation: http://
gradeworkinggroup.org/), e incluso la Organiza-
cién Mundial de la Salud (http://www.who.
int/kms/guidelines_review_committee/
en/), entre otras.

A pesar de todo ello, la protocolizacién y
los protocolos clinicos, y herramientas afines
que llamaremos en adelante guias de practica
clinica (GPC), no son atn un tema exento de
polémica, relacionada generalmente con una
serie de factores entre los que destaca la au-
sencia de un claro, adecuado y aceptado mar-
co conceptual y metodolégico para cada una
de las fases que implica su puesta en practica.
Uno de los sintomas de esta situacién es preci-

samente la existencia, atn, de una cierta con-
fusién terminolégica y también el considerar,
por extension, los defectos que puedan tener
algunas malas GPC (falta de flexibilidad, va-
lidez y aplicabilidad cuestionable, etc.) como
defectos intrinsecos a las GPC en si mismas.

2.1. ;Qué es una guia de practica clinica?

Ya hemos mencionado la existencia de multi-
tud de términos que responden a un mismo
concepto. Las diferentes definiciones han sido
elaboradas por instituciones, autores aislados
o grupos de ellos, y publicadas en medios de
difusién cientificos de diversa indole. El cua-
dro 3.1 resume los resultados de una revision
que realizamos hace unos afios, que ilustra
un punto de partida terminoldgico realmente
confuso al que vino a intentar poner término
la iniciativa del IOM, aunque atin hoy persis-
ten debates y disquisiciones sobre si cada tér-
mino responde o no a diferentes herramientas.

Como puede verse en el cuadro 3.1 la pro-
liferaciéon de términos, ha existido en paises
como USA, Reino Unido, o Canada en los que
se ha propuesto en un determinado momento
un término tnico para englobar los existentes,
cuya entidad, sin embargo, se reconoce como
términos sinénimos aunque a veces referidos
a un aspecto o componente o formato de pre-
sentacién del término global. El término mas
general es el propuesto por el IOM, en su pu-
blicacion de 1990 (citada en la bibliografia):
guias para la practica clinica (GPC) (clinical
practice guidelines). Los términos que se reco-
gen explicitamente como sinénimos o formatos
de GPC en aquella publicacién que inici6 el
movimiento y la atencién sobre estas herra-
mientas a nivel internacional, y en otras va-
rias como en la iniciativa canadiense, son los
de “protocolos” (protocols), “pardmetros de
practica” (practice parameters), “algoritmos”
(algorithms), y “herramientas descriptivas” o
conjunto de criterios encadenados (descriptive
tools). Estos y otros términos, nacidos en con-
textos, autores o grupos diferentes, han ido
siendo sustituidos paulatinamente por el de
GPC, si bien atin coexisten en algunos paises
y dmbitos asistenciales, a modo de herencia de
la confusién terminoldgica inicial. Los térmi-
nos “protocolo” y “algoritmo” siguen siendo



Autor, afio
Hoesing H, 2016

Norris SL et al., 2010, 2015

Treweek et al., 2013
Graham Retal., 2011
Field M,

Lohr K (eds.)

1990, 1992

Leape L, 1990

Mittman et al., 1992

Grol etal., 1993

Cahn MA, 1994

Bergman R, 1994

Walker RD et al., 1994

Kelly, 1990, 1992

Gottlieb LK, Margolis CZ
Schoenbann SC, 1990

Wall Em, 1993

Eddy DM, 1990

Sahpiro DW, Lasker Rd, Bind-
man AB, Lee Pr, 1993

Marder RJ, 1990

Bentzen N (ed.), 1995

Dukes J, 1993

Rodriguez Artalejo F, Ortln
V, 1988

Gonzélez Dagnino, 1990
Lleras S, 1992

Murillo, 1994

Cuadro 3.1.

Protocolizacién de actividades. Guias de practica clinica concepto y caracteristicas

Procedencia y terminologia de las definiciones analizadas

Organizacion
Joint Commission Interna-
tional
Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS)
DECIDE (GRADE Group)
Institute of Medicine (IOM)
Institute of Medicine (IOM)*

RAND Co.

RAND Co.

National Library
of Medicine

American Medical
Association (AMA)

Harvard Community

Health Plan

American Academy of Family
Physicians

World Organizations of
General Family Practitioners
(WONCA)

Oxford Health Care Manage-
ment Institute

Término
Guias de practica clinica

Directrices (guidelines)

Guias de practica clinica
Guias de practica clinica

Guias de practica clinica*

(clinical practice guide-
lines)

Guias de practica clinica
(clinical practice guide-
lines)

Guias de practica
(practice guidelines)
Guias de practica
(practice guidelines)

Guias de practica
(practice guidelines)

Guias clinicas

(clinical guidelines)
Guias de practica
(practice guidelines)
Pardmetros de practica
(practice parameters)

Algoritmos clinicos
(clinical algorithms)
Politicas de practica
clinica

(clinical policies)
Politicas de Practica
(practice policies)
Guias de practica

Guias de practica (practi-

ce guidelines)
Protocolo clinico
(clinical protocol)

Protocolo clinico

Protocolo clinico

Protocolo
Protocolo clinico
Protocolo

Términos citados como sinénimos

Vias clinicas
Protocolos clinicos

Protocolos

Algoritmos

Estandar de practica
Indicadores

Protocolos

Estandares

Pardmetros de practica

Estandares

Criterios

Indicadores

Protocolos clinicos
Algoritmos clinicos
Pardmetros de practica
Protocolos

Pardmetros de practica

Guias de practica

Politica de practica
Estandares de practica

Guias de practica clinica
Estdndares de practica clinica

Algoritmos
Conjunto de criterios

Algoritmo clinico

+ Guia

Estandar
Parametro de Practica
Politicas de practica

« Clinical “bundle”

« Pardmetros de practica
« Normas de practica
« Politicas de practica

+ Algoritmos clinicos
« Criterios de revision
« Medidas de actuacion

+ Opciones de practica
+ Normas

« Estdndares de practica
« Criterios clinicos

+ Algoritmo
Recomendaciones

+ Guia de atencidn al paciente
Perfil de atencion

* El término guias de practica clinica segun lo define el IOM ha sido adoptado literalmente entre otros, por instituciones como el Ministerio de Salud de Canada, la Asociacion
Médica Canadiense, Colegio Americano de médicos (American College of Physicians) y en Espafia el Ministerio de Sanidad, Garrigues et al., la Agencia de Evaluacién de Tecnologia
Médica de Cataluia, Guarga y Marquet.
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profusamente utilizados, incluso intentando
diferenciarlos del término general de GPC,
mientras que los otros van, paulatinamente,
desapareciendo. A todos estos términos se han
unido mas recientemente otros como cami-
nos clinicos (clinical pathways), y “paquetes”
clinicos (clinical bundles), afladiendo ain mas
confusién o, mejor, necesidad de clarificar
conceptos. Por ejemplo, Para la JCAHO (Joint
Commission International, 2016) todos estos tér-
minos son diversos “nombres” de las GPC,
mientras que una revision recientemente pu-
blicada (Kredo T et al., 2016), se distingue en-
tre “guias” (guidelines, un término aplicable a
cualquier tipo de actividad) “guias de practica
clinica” (relacionadas con decisiones clinicas),
“protocolos clinicos” (indicaciones prescrip-
tivas explicitas sobre cémo hacer las cosas
para hacerlas sin errores), y caminos clinicos
(basados también en GPC pero incluyendo se-
cuencia y temporalidad en las intervenciones,
contextualizando las GPC para circunstancias
y entornos especificos). Todos los conceptos y
herramientas tienen como base la necesidad
de basarlos en evidencia, o incluir en su imple-
mentacion la valoracién de lo acertado de su
disefio (como en el caso de las vias clinicas, tal
como veremos en el capitulo 5). Para compli-
carlo atin mas, en determinados paises, como
México, existen también otras herramientas
como son las normas oficiales, que dictan, en-
tre otras cosas, como prestar asistencia clinica,
pero que se admite que no tengan que estar
basadas en evidencia (j!).

Centrandonos en el concepto de GPC, la
aportacion mads clarificadora y ajustada a la
préctica fue y sigue siendo la definicion rea-
lizada por el IOM en 1990, que ha tenido un
gran impacto en el ambito sanitario de préc-
ticamente todo el mundo. Esta definicion se
realiza a través de los elementos y atributos
que debe reunir una GPC: “una exposicién
de principios o recomendaciones desarrolla-
dos sistematicamente para facilitar la toma
de decisiones apropiadas en la atencién a los
pacientes en situaciones clinicas especificas”.
Mas recientemente (2011), el mismo IOM en
su publicacion Clinical Practice Guidelines We
Can Trust las define como “declaraciones que
incluyen recomendaciones dirigidas a optimi-
zar la atencion al paciente, que estan informa-

das por una revision sistematica de la eviden-
cia y una valoracién de los beneficios y dafios
de opciones alternativas” (“statements that
include recommendations intended to optimize pa-
tient care that are informed by a systematic review
of evidence and an assessment of the benefits and
harms of alternative care options”). En el proyec-
to europeo DECIDE (Developing and Evaluating
Communication Strategies to Support Informed
Decisions and Practice Based on Evidence: http:/)/
www.decide-collaboration.eu/), ligado a GRADE,
se definen como “una forma préctica de pre-
sentar la evidencia y recomendaciones a los
decisores de la atencion sanitaria” (“a conve-
nient way of packaging evidence and presen-
ting recommendations to healthcare decision
makers”). En el caso de OMS el concepto se
amplia a decisiones de salud ptblica, y utiliza
el término general de guidelines, traducido al
espafiol en su manual (OMS, 2014) como “di-
rectrices” y definido como: “recomendaciones
sobre intervenciones sanitarias de caracter cli-
nico o sobre politicas de salud publica. Una
recomendacion aporta informaciéon sobre lo
que puede o debe hacer el usuario final de la
directriz en situaciones concretas para lograr
los mejores resultados sanitarios posibles, in-
dividual o colectivamente. Permite elegir en-
tre una serie de intervenciones o medidas de
impacto positivo previsto en materia de salud
e implicaciones en el uso de recursos”. El leit
motiv es siempre una serie de recomendacio-
nes basadas en evidencia de utilidad para las
decisiones clinicas (o de salud publica) que
optimicen los resultados.

En esta linea, centrandonos en GPC y re-
cogiendo ademds otros componentes a partir
de las definiciones que existen (cuadro 3.1)
y, sobre todo, basdandonos en las necesidades
conceptuales surgidas en la practica, propo-
nemos la siguiente definicion mas amplia y
explicita: “una guia para la practica clinica es
un instrumento de disefio o planificacion de
la calidad de la atencion que explicita las nor-
mas de actuacién que ayudan a profesionales
y usuarios a decidir de la forma mas efectiva,
eficiente y satisfactoria posible, frente a pro-
blemas especificos de promocion, prevencion
y restauracion de la salud, sirviendo ademads
como guia para la evaluacién de la calidad en
los casos en los que la GPC sea aplicable”.



La definicion establece tres lineas o carac-
teristicas generales: 1) instrumento de planifi-
cacién o disefio de la calidad; 2) facilita la toma
de decisiones a profesionales y usuarios frente
a problemas especificos, y 3) guia para la eva-
luacion de la calidad. De ellas la segunda es
la mas ampliamente reconocida e incluye a su
vez cuatro elementos: i) explicita normas de
actuacion; ii) ayuda en la toma de decisiones;
iii) versan sobre problemas de salud especifi-
cos, y iv) es una herramienta de cooperacién
entre profesionales y usuarios. En conjunto,
pues, esta definicion incluye seis elementos o
componentes basicos que son enunciados en
el cuadro 3.2.

3. Caracteristicas de las guias de practica
clinica

3.1. ;Qué caracteriza a una buena GPC?
Traduccion de los elementos de la definicion
en atributos o requisitos.

Al exponer su definicion de GPC, el IOM
identific6 en su publicaciéon pionera (1990)
ocho atributos, que quedan expuestos, con
su significado para la evaluacion, en el cua-
dro 3.3. En publicaciones posteriores (2011) se
han resumido de forma diferente, anadiendo
y trayendo a primer término otras cuestiones
no explicitas en el primer esquema de atribu-
tos, como es la atencion que hay que prestar a
la transparencia del proceso de elaboracion y
el manejo de posibles conflictos de intereses.
También se cambia la terminologia, llaman-
doles “estandares” para una buena GPC, en
lugar de “atributos”. Un acercamiento similar
es el empleado por la Colaboracion AGREE
(http:/ /www.agreetrust.org/) , que retine los

Protocolizacién de actividades. Guias de practica clinica concepto y caracteristicas

criterios de una buena GPC en una serie de
seis “dominios” que pueden ser evaluados;
al igual que el GIN (http://www.g-i-n.net/),
que lista un total de once “elementos” de las
GPC. Volveremos sobre esta cuestion en el si-
guiente capitulo, al traducir estos “atributos”,
“dominios”, “estdndares” o “elementos” en
herramientas para su evaluacién. En nuestro
caso hemos identificado un total de catorce
atributos, ocho de los cuales son los incluidos
en el listado propuesto inicialmente por el
IOM. Explicamos a continuacién el significa-
do préctico de cada uno de los catorce atribu-
tos agrupados en los seis elementos de la de-
finicion de GPC, segtn el esquema contenido
en el cuadro 3.4.

Elemento 1. La GPC es un instrumento de disefio
de la calidad

La utilidad de una GPC como instrumento
para la prevencion de problemas de calidad se
relaciona con su validez, reproducibilidad, meca-
nismos de revision, y el refrendo de una correcta
acreditacion. El significado practico de estos
atributos es el siguiente:
Validez: Es probablemente el principal
atributo exigible. Su presencia indica que
cuando la GPC se aplica hay una alta pro-
babilidad de alcanzar los resultados pre-
vistos. La validez se comprueba evaluan-
do la evidencia cientifica que justifica las
recomendaciones. Debe estar especificado
el método empleado para identificar y re-
visar las evidencias cientificas cuantitati-
vas en las que se fundamenta; deben cons-
tar las fuentes de informacién utilizadas;
debe existir relacion entre la evidencia y
las recomendaciones; deben mencionarse

Cuadro 3.2
Elementos de la definicion de guia para la practica clinica

Instrumento de planificacion o disefio de la calidad
Explicita normas de actuacion

Ayuda a la toma de decisiones

Sobre problemas de salud especificos

Cooperativo para profesionales y usuarios

Guia para la evaluacién

Facilita la toma de decisiones a profesionales y usuarios
frente a problemas especificos

Validez, fiabilidad, revision
planificada y acreditacion
son atributos asociados a
las GPC como herramientas
de disefio de la calidad

Los elementos de la
definicion pueden
traducirse en una serie de
atributos cuya presencia
nos indicard la calidad de
la GPC.

La validez se comprueba
valorando la evidencia
cientifica que justifica las
recomendaciones.
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Cuadro 3.3.
Caracteristicas de una buena GPC Segun el Instituto de Medicina (IOM) y su significado para la evaluacion

Caracteristica Significado

Cuando la GPC se siga, debe conducir a los resultados previstos. Puede evaluarse indirecta-
validez mente considerando la relacion entre la evidencia cientifica y las recomendaciones de la
GPC, y la calidad y la forma de evaluar la evidencia cientifica que se cite en la misma.

. Con la misma evidencia cientificay métodos de desarrollo de la GPC, otro grupo de
expertos producirfa las mismas recomendaciones.

2.En circunstancias clinicas semejantes, la GPC es interpretada y aplicada de la misma
manera por distintos profesionales

Fiabilidad/reproducibilidad

Los grupos de pacientes a los que es aplicable una GPC deben estar bien definidos, al nivel

Aplicabilidad clinica . o . . o -
P de especificacion que permita la evidencia clinica y cientifica

Deben especificarse las excepciones conocidas y esperadas, en las que las recomendacio-

Flexibilidad .
nes no son aplicables

El lenguaje utilizado no debe ser ambiguo, cada término debe definirse con precision, y

Claridad - T - .
deben utilizarse modos de presentacion légicos y faciles de seguir.

El proceso de elaboracion de las GPC debe incluir la participacion de los grupos a quienes
afecte. Esta participacion puede consistir en formar parte de los paneles que desarrollan
los protocolos, aportar evidencias y puntos de vista a estos paneles, y revisar los borradores
de los protocolos.

Proceso multidisciplinario

Las GPC deben incluir informacion sobre cuando deben ser revisadas para determinar la
Revision explicitamente planificada| introduccion de modificaciones, seguin nuevas evidencias clinicas o cambios en los consen-
sos profesionales

Los procedimientos seguidos en el desarrollo de las GPC, los participantes implicados, la
Documentacién evidencia utilizada, las asumciones y razonamientos aceptados, y los métodos analiticos
empleados, deben ser meticulosamente documentados y descritos.

Fuente: daptado de Field MJ; Lohr KN (eds.). Clinical Practice Guidelines. Directions for a New Program. Institute of Medicine. National Academy
Press, Washington DC, 1990.

Cuadro 3.4.
Atributos de una buena GPCy su relacion con los elementos de su definicion

Elemento de la definicion de GPC Atributos que lo traducen

+ Validez

« Fiabilidad

+ Revision planificada
+ Acreditacion®*

1. Instrumento de disefio de la calidad

« Normativo y explicito*
+ Modelaje adecuado*

+ Flexibilidad

+ Claridad de lenguaje
3. Ayuda a la toma de decisiones + Légica*

+ Claridad estructural*

+ Manejabilidad*

4. Frente a todo tipo de problemas especificos de atencion sanitaria « Aplicabilidad clinica

2. Explicita normas de actuacion

+ Proceso multidisciplinario

5. Cooperativo para profesionales y usuarios .
P parap y + Documentacién

Validez, aplicabilidad clinica, fiabilidad, normativo y expli-
6. Guia para la evaluacién de la calidad cito, flexibilidad, claridad de lenguaje, claridad estructural,
l6gica.

* Atributos no contemplados explicitamente en el esquema del IOM.
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cualitativa y cuantitativamente los bene-
ficios esperables en salud y los riesgos
potenciales para la salud, y debe recoger
los costes esperables al aplicar la GPC.
Las recomendaciones por tanto deben de
tener en cuenta beneficios, riesgos y costes
a la luz de la evidencia cientifica. Es pro-
bablemente a través de esta puerta que ha
comenzado a tener actividades y proyec-
tos en relacién a las GPC el grupo GRADE
(http:/ /gradeworkinggroup.org/). Estas
iniciativas van mas alla de sus iniciales
objetivos en relacién a la gradacién de la
evidencia clinica, participando en proyec-
tos como DECIDE (Developing and Eva-
luating Communication strategies to support
Informed Decisions and practice based on Evi-
dence: http:/ /www.decide-collaboration.
eu/) y MAGIC (Making GRADE the Irresti-
ble Choice: https:/ /www.magicapp.org/),
més relacionadas con la actualizacion e
implementacion de las GPC.
Fiabilidad/reproducibilidad: Incluye dos as-
pectos: a) fiabilidad metodolégica: En cir-
cunstancias similares otro grupo de traba-
jo elaboraria una GPC similar; b) fiabilidad
clinica: La GPC es interpretada y aplicada
de la misma manera por distintos profe-
sionales. La fiabilidad puede comprobarse
haciendo revisar la GPC por expertos in-
dependientes y sometiéndola a pretest.
Revision planificada: En el documento de la
GPC se debe especificar la fecha de edi-
cién o publicacion. Adicionalmente, debe
estar prevista la realizacién de revisiones
periddicas, especificando una fecha deter-
minada (o el proceso por el que tal fecha
pueda ser determinada) para la revision,
periodo de vigencia, y posible modifica-
cién de la GPC de acuerdo con nuevas
evidencias o con cambios en los consen-
sos profesionales. La puesta en practica de
este atributo, segtn la revisién de Kredo
T et al. (2016) y una revision sistematica
previa de manuales sobre desarrollo de
GPC (Vernooj RW et al., 2014), es una de
las cuestiones sobre las que hay menos in-
vestigacion e indicaciones explicitas sobre
como es mejor realizarla, en el entendi-
do, desde luego, de que es un atributo de
primer orden. Iniciativas como DECIDE,
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y, sobre todo, MAGIC, mencionadas mas
arriba pretenden abordar este tema. Parti-
cularmente MAGIC, que incluye el disefio
de una app para actualizacién dindmica
permanente.

Acreditacion: Contar con el adecuado re-
frendo técnico, legal y administrativo de
las instituciones y organismos competen-
tes, institucionales, locales, regionales o
nacionales. Este atributo no se incluye en
el listado del IOM, pero en nuestra expe-
riencia y sobre la base de lo publicado so-
bre el tema es muy apreciado por los pro-
fesionales, y parece deseable su inclusion.

La GPCfacilitalatoma de decisiones a profesionales
y usuarios frente a problemas especificos

En este apartado, que es la esencia del obje-
tivo de las GPC, se incluyen como ya hemos
dicho cuatro elementos: explicitar normas de
actuacion, ayudar en la toma de decisiones,
especifico para problemas concretos de aten-
cién sanitaria en cualquiera de sus aspectos,
y cooperativo para profesionales y pacientes
o poblacién a la que aplique (elementos 2, 3, 4
y 5 de el cuadro 3.4). Los atributos que se re-
lacionan con cada uno de estos elementos son
los siguientes:

Elemento 2. Explicita normas de actuacion

La GPC debe estar enfocada a “saber qué ha-
cer”. Los dos atributos asociados a este ele-
mento son que la GPC establezca normas de
actuacioén y que tenga un modelaje adecuado.

Establece las normas de actuacion. Una GPC es
esencialmente un conjunto de normas de pro-
cedimiento; entendiendo norma como una
recomendacion para la accién; y siendo pro-
cedimiento un conjunto de actividades siste-
matizadas, repetibles, lo mas simples y breves
posibles, que garantizan resultados de gran
homogeneidad. El documento de la GPC debe
ser normativo y explicito para cumplir con
este requisito. Los términos “normativo” y
“explicito” se entienden tal como se expresan
a continuacion:

Normativo: establece cémo ha de ser el

proceso de atencién de la actividad o de
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la tarea que se esté realizando. Determina
una pauta de actuacién, especificando las
decisiones a tomar para cada tarea o acti-
vidad, segtin las circunstancias concretas.
Explicito: Detalla de una manera clara las
pautas de actuacion acordadas como co-
rrectas.

A un nivel més concreto este atributo se
traduce en la descripcién de aspectos cémo:
(qué se va a hacer?, ;como se va a hacer?, ;qué
técnicas se van a emplear?, ;quién lo va a apli-
car?, ;donde se va a aplicar?, ;qué actividades
o tareas hay que llevar a cabo?, definiendo
ademds una secuencia. Esta caracteristica de-
seable de una GPC, presente en todas las de-
finiciones, es lo que hace que se vean como
sinénimo de los protocolos clinicos, particu-
larmente si, como debe ser, estos se basan en
evidencia.

Modelaje adecuado: Se refiere a la conve-

niencia de contar con adecuados mode-

los gréficos y de recogida de datos perti-
nentes (formatos, registros, algoritmos,
documentos como la hoja de anamnesis

y/ o exploracién, y otros documentos) que

ayuden a su aplicacién. Este atributo se

relaciona también con la claridad estruc-
tural y la manejabilidad de la GPC, que
veremos mas adelante.

Elemento 3. Es una ayuda para la toma
de decisiones

Una ayuda para actuar, flexible aunque explicita,
que debe facilitar la toma de decisiones. Para
ello la GPC, ademas de ser normativa y explici-
ta como acabamos de ver, debe estar bien orde-
nada y ser f4cil de utilizar, de un manejo agil, y
tener en cuenta las probables dificultades que
vamos a encontrar al ponerla en marcha. Sis-
tematiza la conducta a seguir y la recogida los
datos relevantes del problema (agrupandolos),
y no recoge datos innecesarios. Los atributos
que se relacionan con este elemento son: flexi-
bilidad, claridad de lenguaje, l6gica, claridad
estructural y manejabilidad.
Flexibilidad: Para que una GPC sea flexi-
ble debe identificar las excepciones pre-
visibles en su aplicacién, incluyendo las
excepciones parciales o la variabilidad

puntual (ej.: alergias medicamentosas); se
deben incluir las aclaraciones necesarias
para no aplicar la GPC cuando no esta
indicado o hay dudas sobre su utilidad;
debe tener en cuenta asi mismo las prefe-
rencias del paciente.

Claridad de lenguaje: El lenguaje ha de ser
conciso, preciso y exento de ambigtiedad.
Debe contener definiciones precisas de
los términos utilizados. El texto ha de ser
legible, sin defectos de comprension y re-
produccion.

Logica: Todas las situaciones clinicas son
consistentes y pueden seguirse con facili-
dad. Los modelos de presentacion son 16-
gicos, con una secuencia asimismo légica
de acontecimientos. Las recomendaciones
que se dan en la GPC son mutuamente
excluyentes, cuando se aplican especifica-
mente en un punto determinado.

Claridad estructural: La organizacién y apa-
riencia del documento, asi como los indices
y la forma de presentar las recomendacio-
nes son de facil comprension y seguimien-
to. Puede contribuir a ello el empleo de
esquemas, resimenes y algoritmos. Una
parte de los documentos complementa-
rios de utilidad para la implementacién
de las GPC son los orientados a la comu-
nicaciéon con los pacientes para lograr su
participacion activa. Este aspecto ha esta-
do relativamente descuidado hasta hace
relativamente poco, pero ahora mismo se
considera de vital importancia y existen
iniciativas como la del Dartmouth Institu-
te for Health Policy and Clinical Practice
(Option  Grid: http://optiongrid.org/)
para la elaboracién de materiales de ayu-
da para compartir con pacientes (Decision
Aids). También se incluye la elaboracién
de este tipo de documentos en la iniciativa
MAGIC (Making GRADE the Irrestible Choi-
ce: https:/ /www.magicapp.org/).
Manejabilidad: La GPC ha de ser de manejo
facil, sencillo y rapido. Cuando sea rela-
tivamente extenso debe tener un indice
paginado. Todas las paginas han de estar
numeradas. El usuario de la GPC no debe
verse obligado a leer con detalle todo el
documento para encontrar las recomen-
daciones principales. A veces conviene



elaborar dos documentos: un documento
operativo, que resume las decisiones pro-
tocolizadas incluso en forma puramente
algoritmica, y un documento aparte que
las explica y avala cientificamente. Este
atributo y los dos anteriores no estan ex-
plicitamente contemplados en el esquema
del IOM (cuadro 3.3), sin embargo, los in-
cluimos por su gran transcendencia prac-
tica en nuestra experiencia.

Elemento 4. Frente a todo tipo de problemas
especificos de atencion sanitaria

No hay en principio limitaciones en el tipo
de problema susceptible de GPC pero es ne-
cesario delimitar el problema y la poblacién
a la que se va a aplicar (servicio especifico).
Asi, las GPC se pueden aplicar a problemas
de promocion de la salud, de prevenciéon de
la enfermedad, problemas de diagnéstico, de
tratamiento, de rehabilitacion y de cuidados
paliativos. Cualquier proceso de atencién cli-
nica o relacién entre proveedores y clientes es
susceptible de GPC. Sin embargo su correcta
aplicacion va a estar condicionada por una
adecuada definicién de la (siguiendo la termi-
nologia del IOM) aplicabilidad clinica, tnico y
muy importante atributo de este elemento de
la definicién.
Aplicabilidad clinica: La GPC ha de definir
el problema de salud, y describir inequi-
vocamente la poblacién susceptible a la
que aplica; es decir, define el concepto de
“caso” o caracteristicas del paciente cuya
atencion se protocoliza. Debe explicarse
si se ha excluido, o se puede excluir al-
gun grupo de poblacion con el problema
de salud protocolizado, pero a los que
no es aplicable por razén de edad, carac-
teristicas o estadios de la enfermedad o
cualquier otra caracteristica. Piénsese por
ejemplo, en los diversos tipos de diabetes,
estadios de enfermedades tumorales o de
otro tipo, etc.

Flemento 5. Cooperativo para profesionales
y usuarios

Una GPC debe tener en cuenta las necesida-
des y las opiniones de todos los profesionales
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implicado, en su implementacién, potenciales
usuarios de la GPC, y de los pacientes o po-
blacién cuando sea necesario, es decir la gama
amplia de clientes a la que aludimos en la ca-
pitulo 2.

Este elemento requiere un proceso de ela-
boracion multidisciplinario, que ademés debe
estar documentado.

Proceso multidisciplinario: Han de partici-

par en el desarrollo de la GPC el grupo de

profesionales, pacientes u otros colectivos
que puedan verse afectados por la aplica-
cién de la misma. El objetivo es que sea fi-
nalmente asumida y aceptada por los pro-
fesionales implicados en las unidades que
deben aplicar la GPC, constando explici-
tamente que se ha tenido en cuenta sus
opiniones, antes de su implementacién. A
nivel local, aunque la elabore un grupo de
trabajo, debe ser presentada al equipo que
la va a utilizar y ser expresamente apro-
bada por todos sus miembros. Sin obviar
la eventual participacién de expertos, de
otros profesionales, de grupos de pacien-
tes o poblacién, o de la Sociedad Profesio-
nal correspondiente. La participacion de
los pacientes es también crucial para una
adecuada implementacién, hasta el pun-
to de considerar qué tipo de documentos

(ya mencionado al hablar de la claridad

estructural y manejabilidad) debe incluir

la GPC para favorecer la comunicacién y

la decisién compartida sobre las cuestio-

nes mas relevantes. Iniciativas como la
elaboracién de materiales de ayuda para
la decisién para compartir con pacientes

(Decision Aids) por parte del Dartmouth

Institute for Health Policy and Clinical Prac-

tice (Option Grid: http:/ /optiongrid.org/)

y la inclusion de estas herramientas en la

iniciativa MAGIC, mencionada mas arri-

ba, apuntan en este sentido.

Documentacion: Los procedimientos segui-

dos en el desarrollo de las GPC, los par-

ticipantes involucrados, la/s evidencia/s
utilizada/s, las afirmaciones, conceptos,
razonamientos y légicas aceptadas, el mé-
todo analitico empleado deben ser meti-
culosamente documentados y descritos.

Este atributo se relaciona también con el

de la validez de la GPC. Ultimamente se
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ha dado gran énfasis, casi como atributo
adicional, a la demostracion de la inde-
pendencia editorial, en el sentido de que
se documente que las recomendaciones
contenidas en la GPC no estén sesgadas
por la opinién o poyo de intereses econé-
micos o grupos de presion. Volveremos
sobre esta cuestién en el siguiente capitulo
con motivo de la evaluacién de la calidad
formal de las GPC. Este aspecto ha sido
subrayado en el listado de estandares de
GPC en las que se puede confiar del IOM
(2011) (estandar 1: transparencia; estandar
2: manejo del conflicto de intereses).

Elemento 6. La GPC es una guia para la evaluacion
de la calidad de la atencion prestada

Las recomendaciones de la GPC han de ser-
vir para disefiar los criterios e indicadores que
pueden ser utilizados en la evaluacion de la
calidad de la atencién prestada, comparando
la aplicacién de las pautas de actuacién acor-
dadas como correctas transformadas en crite-
rios de evaluacion, con lo realmente realizado.
La GPC no es una lista de criterios o indicado-
res de la calidad pero si debe servir de referen-
cia clara y precisa para su construccion.

Este elemento, consecuencia légica aun-
que no obvia de todos los anteriores, se rela-
ciona con la presencia conjunta de atributos
relacionados con otros elementos de la defini-
cién como son la validez, aplicabilidad clinica,
reproducibilidad, establecimiento de normas,
flexibilidad, claridad de lenguaje, 16gica y cla-
ridad estructural.

4, Construccion de guias de practicaclinica

Ala vista de lo que acabamos de exponer, pue-
de parecer que la construccion de buenas GPC
es una tarea sumamente compleja, que dificil-
mente va a estar al alcance de cualquier grupo
de profesionales o de instituciones asistenciales
de pequefio tamario. Este ha sido, y sigue sien-
do, un tema muy discutido. La construccién de
GPC puede ser, efectivamente, una tarea com-
pleja y costosa, lo que ha llevado a multiples
agencias estatales y asociaciones profesionales
y cientificas de todo tipo a abordar su elabo-
racion sistematica en el marco de macro-pro-

yectos que se asumen como parte de su misién
como instituciones. Sin embargo, la abundancia
de recursos electrénicos y los avances y especi-
ficaciones metodolégicas libremente accesibles
en internet, hacen posible que grupos incluso
circunscritos a un solo centro asistencial pue-
dan hoy dia abordar la elaboracion de GPC, sea
de novo o adaptando GPC ya existentes.

La proliferaciéon de GPC ha sido especta-
cular. Pueden verse como ejemplo de coleccio-
nes de GPC de acceso libre en Internet (ultimo
acceso en octubre de 2016): 1a de la AHRQ (Agen-
cy for Health Care Research and Quality: National
Guidelines Clearinghouse) www.guideline.gov
la de la Asociaciéon Médica de Canada (CPG
Infobase: Clinical Practice Guidelines Database:
www.cma.ca/cpgs, la de NICE (National Ins-
titute for Health and Care Exclence): https://
www.nice.org.uk/guidance/published?typ
e=csg,cg,mpg,ph,sg,sc y la de SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network): http://
www.sign.ac.uk/guidelines/index.html.

Para guias en espafiol, pueden verse las pa-
ginas web de Guiasalud, el organismo del Sis-
tema Nacional de Salud espafol en el que par-
ticipan las 17 Comunidades Auténomas para
promover laelaboraciony uso de guias de prac-
tica clinica) y otras herramientas y productos
basados en la evidencia cientifica (http:/ /por-
tal.guiasalud.es/web/ guest/ catalogo-gpc), el
apartado correspondiente a guias de Practica
Clinica de Fisterra, la web dedicada especial-
mente a profesionales de atenciéon primaria:
(http:/ /www.fisterra.com/recursos_web
/castellano/c_guias_clinicas.asp), o el cata-
logo maestro de GPC que mantiene el Centro
Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
(CENETEC-Salud) de México (www.cenetec.
salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogo-
MaestroGPC.html).

Cabe sefialar, sin embargo, que la presen-
cia de una GPC en algunos de estos catédlogos
oficiales no es sinénimo de que la GPC tenga
todos los atributos de una buena GPC, por lo
que, en caso de querer adaptarla al contexto lo-
cal es conveniente evaluar primero la calidad
de la GPC, tal como veremos en el siguiente
capitulo. La calidad de las GPC no depende
estrictamente de quienes sean los que las ela-
boran sino del rigor metodolégico con que se
aborde su elaboracién.



El incremento del interés por las GPC ha
venido acompafiado también por una proli-
feracion de esquemas y manuales para guiar
su construccion. Asi por ejemplo los de SIGN
(http:/ /www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf),
NICE  (https://www.nice.org.uk/process/
pmg20/resources/developing-nice-guideli-
nes-the-manual-pdf-72286708700869) y OMS
(este tltimo con traduccién al espafiol y para
ambitos mas amplios que el puramente cli-
nico: http://www.who.int/kms/WHQO_hb_
for_guideline_development_2ed_Spanish.
pdf?ua=1), son ejemplos de ello, asi como el
de GUIASALUD (http://portal.guiasalud.
es/emanuales/elaboracion_2/).

El grado de complejidad y especificacion
de estos manuales es variado. La universidad
McMaster y la colaboracién GIN hicieron una
revision de 35 manuales dentro del proyecto
Guidelines 2.0, y produjeron un esquema con
18 componentes y 146 items a considerar, que
esta resumido (traducido del inglés) en el cua-
dro 3.5, junto a los esquemas en espafiol de
GUIASALUD vy el que propusimos al inicio

atributos)

Adaptacion a
Establecer
recomendaciones
Disefio de
Escribiry estrategia de
reescribir el
documento

propdsito y
contenidos

Disefar la GPC
completa

mal de la GPC
(presencia de

contexto local

implementacion

Protocolizacién de actividades. Guias de practica clinica concepto y caracteristicas

del movimiento internacional sobre GPC, atin
vigente en lo esencial.

De una forma gréfica, todo el proceso de
desarrollo puede resumirse en los cinco pasos
contenidos en la figura 3.1, que incluye la ne-
cesaria retroalimentacion para mejorar el pro-
ceso de implementacién y la GPC en si misma
a partir de los resultados de la evaluacién o
monitorizacién de la utilizacion y efectividad
de la GPC, teniendo en cuenta que el mante-
nimiento de la calidad formal de la GPC exige
tener prevista su actualizacion.

En la préactica, a la hora de disehar una
GPC para un determinado contexto, el paso 2
(que incluye como ntcleo principal la basque-
da y resumen de la evidencia) puede haberse
ya realizado en otras instancias u organizacio-
nes y cobra especial protagonismo la valora-
cién de la calidad formal de la GPC (que vere-
mos en el capitulo siguiente) para asegurarnos
que cumple con los atributos esperados, y la
adaptacion al contexto en el que se quiera apli-
car. Esta tltima cuestién no debe obviarse en
ningtn caso. Parece que la utilizacién de las

La calidad de una GPC
depende del rigor
metodoldgico con que

se haya elaborado, con
independencia de quienes
|a elaboran

Paso 5
Evaluacion de

efectividad

Fuente: Saturno PJ, Agliero L, Ferndndez M, Galvén A, Poblano O, Rodriguez AL, Vidal LM, Vieyra W. Evaluacion de guias de practica clinica para el
primer nivel de atencién. Calidad formal y apego a las guias de practica clinica sobre sindrome metabélico y salud materno-infantil. Cuernavaca,

México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2015.

Figura 3.1. Pasos en el desarrollo de GPC
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Cuadro 3.5.

Esquemas para el desarrollo de guias de practica clinica segtn diversas fuentes

1. Organizacion, presupuesto, planificacion y 1. Justificacion, alcance y objetivos de una guia
entrenamiento de practica clinica

2. Composicion y funcionamiento del grupo de

2. Establecimiento de prioridades tiabajo dela/GPC

3. Formulacién de las preguntas clinicas de la

3. Establecimiento de grupo de trabajo GPC

4. Establecimiento de procedimientos para el

grupo de trabajo 4. Busqueda y seleccion de la evidencia cientifica

5. ldentificacion de personal diana y seleccién de
tema

wul

. Evaluacion y sintesis de la evidencia cientifica

6. Participacion de pacientes y otros colectivos 6. Consideracion del uso de recursos y costes en

implicados la elaboracién de recomendaciones
7. Consideracion de conflicto de intereses 7. Formulacién de las ecomendaciones
8. Generacién de preguntas (PICO) 8. Abordaje de la comorbilidad y la pluripatologia

9. Consideracion de la importancia de resulta-
dos e intervenciones, valores, preferencias y
utilidades

9. Implementabilidad de las guias de practica
clinica

10. Decision sobre qué evidencia incluir y busque- 10. Revisién externa y exposicion publica de las
da de la misma GPC

11. Resumen de la evidencia y consideracién de

. R 11. Edicion de las guias de préctica clinica
informacion adicional

12. Valoracion de la calidad, fuerza y certezadela  12. Actualizacion de la GPC
evidencia

13. Desarrollo de recomendaciones y determina-

. (Implementacién)*
cién de su fuerza P

14. Redaccion de las recomendaciones y conside-
raciones sobre implementacion, factibilidady  (Actualizacion)*
equidad

15. Reporting and peer review
16. Dissemination and Implementation
17. Evaluacién y uso

18. Actualizacion

1.

10.

11.

14.

Eleccion del tema

. Alcance y poblacién diana

. Grupo de trabajo

. Cronograma

. Formulacién del problema clinico

. Identificacion de evidencia cientifica

. Valoracién critica de la evidencia: beneficios en

salud, costes y fuerza

. Formulacion de conclusiones

. Revisién y critica por las partes implicadas

Elaboracién del documento de la GPC

Analisis critico del documento

. Pilotaje de la GPC

. Difusion e implantacion

Monitorizacion

(A): https://cebgrade.mcmaster.ca/guidelinechecklistonline.html (en inglés). Basada en: Schiinemann HJ, Wiercioch W, Etxeandia | et al. Guidelines 2.0: systematic development of a

comprehensive checklist for a successful guideline enterprise. CMAJ 2014;186:E123-E42.
(B): http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/ . (Actualizacién 2016)

(C): Saura Llamas J, Saturno Hernandez PJ y Grupo de Evaluacién y Mejora de los Protocolos Clinicos: Protocolos Clinicos: ;Cédmo se construyen? Propuesta de un modelo para su

disefio y elaboracién. Atencion Primaria 1996; 18:91-96.

* Objeto de manuales separados: http://portal.guiasalud.es/emanuales/actualizacion/documentos/manual_actualizacion.pdf

http://portal.guiasalud.es/emanuales/implementacion/documentos/Manual_Implementacion.pdf

e 60 o



GPC precisa de adaptacion local. Hace falta
un sentimiento de “pertenencia”, que no fa-
vorece la aplicacion sin contextualizacién de
GPC completamente elaboradas en otros luga-
res o instancias superiores.

Por todo ello, no parece descabellado, sino
todo lo contrario, que puedan elaborarse GPC
a nivel local e incluso a nivel de centro sani-
tario o pequefio grupo de profesionales. En
altima instancia, lo que se necesita es tener
conocimiento operativo de una metodologia
adecuada para su valoracién y reconstruccién
critica. En lo que queda de este capitulo se
ofrece un esquema o modelo estdndar, aunque
resumido, de los puntos bésicos en relacién a
la elaboraciéon de una GPC utilizable por quie-
nes quieran afrontar la elaboracion de sus pro-
pias GPC. Puede encontrarse una explicacién
més detallada en el articulo y manuales de
referencia citados mas arriba, particularmente
los contenidos en el cuadro 3.5.

En el siguiente capitulo se describe una
herramienta para valorar la calidad de las
GPC existentes, utilizable tanto en proceso de
construccion de las GPC propias como para
las que se quieran adaptar, asi como los ele-
mentos esenciales de los procesos de imple-
mentacion y monitorizacion sean propios o
los que se quieran adoptar.

5. Fases de la construccion de una guia de
practica clinica*

Ademas de otros problemas conceptuales,
terminolégicos y de metodologia sobre GPC
que hemos descrito hasta aqui, un punto de
importancia para el disefio y elaboracién de
las GPC es contar con un modelo estandar de
referencia que facilite su construccion. El ob-
jetivo de seguir un esquema estandar para el
disefio y elaboracion de las GPC es prevenir
defectos y favorecer GPC con los atributos de
calidad requeridos.

De una manera esquematica el proceso
de construcciéon de la GPC va a constar de
las siguientes fases: 1) fase de preparacion; 2)
fase de elaboracién del documento; 3) fase de

*  Este apartado estd parcialmente basado en el articulo de Saura Llamas J,
Saturno Hernandez PJ y Grupo de Evaluacion y Mejora de los Protocolos
Clinicos, que se cita en la bibliografia.

Protocolizacién de actividades. Guias de practica clinica concepto y caracteristicas

andlisis critico: discusion y pilotaje de la GPC.
Cada una de ellas incluye elementos relevan-
tes especificos. A ello hay que afadir, si con-
sideramos el proceso de desarrollo completo
de la GPC, la implementacién y la evaluacién
0 monitorizacién, estableciéndose unos indi-
cadores y la periodicidad con la cual se va a
monitorizar y analizar el cumplimiento de la
GPC, para garantizar su utilidad. Esta fase,
que veremos en el préximo capitulo, no termi-
na nunca.

6. Fase de preparacion de una GPC

En esta fase se sientan las bases para la elabo-
racion del documento; Es por tanto una fase
crucial, que concluye con el resumen funda-
mentado de la evidencia y recomendaciones
que debe contener la GPC. Es conveniente im-
plicar al equipo de profesionales que luego la
vayan a poner en marcha, y algin técnico o
experto externo en la materia. Dentro de esta
fase debemos proceder a: 1) eleccién del pro-
blema a protocolizar y resultado a conseguir;
2) definir el tipo de GPC y los clientes y pro-
veedores implicados; 3) nombrar uno o unos
responsable de su elaboracién (grupo de tra-
bajo); 4) fijar un cronograma donde se detalle
la fecha en la que se va a disponer del docu-
mento provisional de la GPC, y 5) aproxima-
cién fundamentada al tema.

1. Eleccion del tema de la GPC a elaborar

Es necesario proceder a la descripcién espe-
cifica del problema de salud del que se va a
elaborar una GPC. Partiendo del hecho que
todos los problemas de salud son susceptibles
de protocolizacién, la seleccién de las GPC a
realizar puede establecerse sobre la base de
criterios explicitos de priorizacién. Asi, para
la eleccién del tema de la GPC nos podemos
basar, entre otros aspectos, en la patologia
mas prevalente, en la patologia que produz-
ca mas demanda, en los problemas de calidad
asistencial detectados previamente, o en base
a otras actividades o programas que ya estén
en marcha.

La tercera de las publicaciones del IOM en
relacién a las GPC, (Field MJ, 1995), trata mo-
nograficamente sobre la eleccion de los pro-
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El punto de partida de

una GPCes la eleccion

del problema de salud a
protocolizar, para lo cual es
conveniente que hagamos
una priorizacion explicita.

La elaboracién de la GPC
debe tener un responsable
o responsables y un
cronograma previsto para
su realizacion.

Ademds del problema de
salud a protocolizar hay que
definir el tipo de GPCy la
gama de clientes internos

y co-proveedores a los que
afecta.

e B2 e

blemas de salud para las GPC, proponiendo
una serie de criterios para su priorizacién, que
resumimos en el cuadro 3.6, instando en cual-
quier caso, a que se justifique de forma expli-
cita por qué se eligen unos temas y no otros.

2. Definir el tipo de GPC (;a quién afecta?)

El problema de salud escogido nos indica el
tipo de paciente o cliente externo final de la
actividad clinica a protocolizar, pero ademas
definiremos especificamente toda la gama adi-
cional de clientes internos y co-proveedores en
funcién del tipo de GPC que vamos a disefiar,
aclarando: i) los niveles de atencion implica-
dos, si implica a atencion hospitalaria, a aten-
cién primaria, a otros niveles de atencién; o a
todos ellos; ii) actividad sobre la que formular
recomendaciones: Si se refiere a promocion de
la salud, prevencién de la enfermedad, diag-
nostico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados
paliativos; si se refiere a varios de ellos o a
todos estos grupos de actividades, y iii) pro-
fesionales implicados: si es una GPC médica,
de enfermeria, de trabajo social; o multidisci-
plinaria.

3. Nombrar un responsable o responsables, y
definir el grupo de trabajo que lo va a elaborar

El designar un o unos responsables es funda-
mental para el buen desarrollo del proyecto.
Aunque una GPC ha de ser siempre fruto del
trabajo de los profesionales que realizan esa
actividad, que deben estar necesariamente re-
presentados en el grupo de trabajo, se necesita
ademas de un buen liderazgo.

4. Establecer un cronograma

A continuaciéon debemos establecer un calen-
dario detallado con las fechas y las fases a cu-
brir en cada una de ellas.

5. Aproximacion fundamentada al tema

Este es el elemento crucial, basico, de toda
GPC, razén de ser de todo lo demads. Esta
aproximacion, debe reflejar un riguroso pro-
ceso cientifico (“un ordenado y riguroso pre-
guntar y responder a preguntas”), que pode-
mos resumir en los siguientes componentes:

1) formulacion del problema o preguntas clini-
cas a responder; 2) identificacion y valoracién
de la evidencia cientifica necesaria; 3) estima-
cién y comparacion de los beneficios en salud
y de los dafios esperables de la aplicacion de
la GPC (incluyendo como van a ser percibidos
por los pacientes); 4) estimacién de los costos
netos debidos a tratar de conseguir los mis-
mos beneficios por distintos procesos de cui-
dado alternativos; 5) estimacion de la fuerza
de la evidencia (considerando las 4reas clave
de incertidumbre cientifica y discusién tedri-
ca), la importancia relativa de los beneficios,
los riesgos esperables y la prioridad de la in-
tervencion; 6) formulacion clara y documenta-
da de las conclusiones y recomendaciones; 7)
revision y critica de todos estos elementos por
técnicos, clinicos y otras partes interesadas, in-
cluidos los pacientes implcados.

Este aspecto de la elaboracion de las GPC es
probablemente el mas sustancioso y determi-

Cuadro 3.6.
Criterios generales para priorizar problemas de salud a protocolizar

1. Prevalencia o incidencia del problema clinico (personas afectadas o nuevos casos por 1000 habitantes).

Coste de manejo del problema (coste por persona atendida).

=5 Rl )

miento.

Potencialidad de efecto sobre resultados en salud.

b

6. Potencialidad de efecto en la reduccién de costes.

Efectos de la enfermedad (mortalidad, morbilidad, déficit funcional).

Variabilidad en la practica (diferencias significativas en la utilizacion de diversas opciones de prevencion, diagnostico o trata-

Fuente: adaptado de Field M (ed). Setting priorities for Clinical Practice Guidelines. IOM, National Academy Press, Washington, 1995.



nante de la calidad de la GPC, puesto que va
a tener una influencia fundamental en la vali-
dez de la misma.

En caso de tratarse de una adaptacién de
otra GPC existente, podemos valorar hasta qué
punto se ha realizado correctamente esta fase.
El hecho de que sea cada vez més frecuente el
realizar adaptaciones de GPC, dada su abun-
dancia a nivel internacional, ha traido a primer
término la necesidad de contar con metodo-
logias estructuradas para este fin. El esfuerzo
mds destacado en este sentido es probablemen-
te la colaboracién ADAPTE, un grupo de tra-
bajo de GIN (http:/ /www.g-i-n.net/ working-
groups/adaptation) que define la adaptacion
de GPC como “un acercamiento sistematico
para aprobar y/o modificar GPC producidas
en un determinado contexto cultural y organi-
zacional, para aplicacién en un contexto dife-
rente”. Como resultado de este proyecto, este
grupo produjo un manual (http://www.g-i-n.
net/document-store/working-groups-docu-
ments/adaptation/adapte-resource-toolkit-
guideline-adaptation-2-0.pdf) para ayudar a
realizar el proceso de adaptacion, sin perder el
rigor cientifico de las GPC.

Si se trata de construir una GPC “de novo”,
la aproximaciéon fundamentada al tema por
parte de un grupo de trabajo local va a nece-
sitar de un cierto entrenamiento previo sobre
cémo buscar la informacién cientifica existen-
te sobre el tema y también cémo jerarquizar e
interpretar la evidencia, antes de convertirla
en recomendaciones de la GPC. Es un proceso
en gran medida paralelo a los cinco pasos de
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la préactica de medicina basada en la evidencia
(MBE), propuestos hace anos por DL Sackett
y colaboradores, y ampliamente difundidos
en la actualidad en los servicios de salud. El
cuadro 3.7 contiene los cinco pasos de la MBE
y su correspondencia con el esquema que es-
tamos describiendo para la elaboraciéon de
GPC. Vamos a ver a continuacién los rasgos
basicos de los componentes mas destacados
de este proceso.

Formulacién del problema clinico

Una vez identificado el proceso o aspecto del
proceso clinico a protocolizar, hemos de sefia-
lar en primer lugar y como norma general que
el proceso de buisqueda, valoracién y traduc-
cién practica de evidencias habra que realizar-
lo para cada una de las decisiones (“preguntas
clinicas” en el lenguaje de la MBE) que quera-
mos incluir en la GPC. Hay que proceder, por
lo tanto, a establecer un listado légico y se-
cuencial de los componentes decisionales del
problema a protocolizar. El cuadro 3.8 contiene
un ejemplo de este tipo de esquema, realizado
en el marco de un proyecto para identificar los
criterios de buena atencién clinica en la aten-
cién al paciente hipertenso. Cada uno de los
componentes decisionales puede incluir més
de una pregunta a responder. Para mejor bus-
car y sistematizar la evidencia se recomienda
formularlas con el formato PICO (P: tipo de
paciente o problema de salud; I: intervencién
a valorar; C: comparacion, alternativas a valo-
rar; O: outcomes, resultados a valorar).

Cuadro 3.7.
Pasos para la practica de la medicina basada en evidencias (MBE) y su correspondencia con la fase de aproximacion
fundamentada al tema en la construccién de guias de practica clinica

1. Formular preguntas clinicas
Busqueda de la mejor evidencia
3. Valoracion critica de la validez e importancia de la evidencia.

b

4. Traduccion de la evidencia a la aplicacién practica.
5. Evaluacion de su aplicacién en la practica

Formulacién del problema clinico

Identificacion de la evidencia cientifica
Estimacion y comprensién de beneficios en salud
Estimacion de costes

Estimacion de la fuerza de la evidencia
Formulacién de conclusiones

Revision critica por las partes interesadas

il ' SRR -

* Fuente: Sackett DL, Richardson WS Rosenberg W, Haynes RB: Medicina Basada en la Evidencia. Churchill Livingstone, Madrid 1997.
** Fuente: Saura Llamas J, Saturno Hernandez PJ y Grupo de Evaluacion y Mejora de los Protocolos clinicos. Protocolos Clinicos. ;Cdmo se constru-
yen? Propuesta de un modelo para su disefio y elaboracién. Atencion Primaria 1996; 18:91-96.
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|[dentificacion de la evidencia cientifica

Es en este punto donde se han producido los
mayores avances tltimamente, para hacer ac-
cesible de forma facil a todos los profesiona-
les la evidencia existente sobre el tema y las
decisiones clinicas de interés. No obstante,
para aprovechar al maximo las posibilidades
existentes es muy conveniente tener conoci-
mientos de inglés y habilidades en el mane-
jo de ordenadores e Internet, pues es en ese
idioma y a través de medios electrénicos la
forma en que se han desarrollando estos re-
cursos. El modo mas tradicional de buscar
evidencias seria a través de bases de datos
como PubMed y, més recientemente, EMBA-
SE; sin embargo, a principios de los noventa
surgio la colaboracién Cochrane cuyo CDSR
(Cochrane Database of Systematic Reviews)
es probablemente el primer lugar a consultar.
Esta base de datos da acceso instantaneo a las
revisiones sisteméticas de las evidencias pu-
blicadas, con una intencién de universalidad
y permanentemente actualizada. Si el tema
de nuestro interés esta alli, probablemente no
habra que buscar mas, o, como minimo, va a
ser un excelente punto de partida. Existen asi-
mismo numerosas revistas especificas sobre
evidencia cientifica (Evidence-Based Medici-
ne, Evidence-Based Nursing, Evidence-Based
Mental Health, Evidencia en Atencion Prima-
ria, ACP Journal Club, etc.) que son una buena
fuente de consulta. Muchas de ellas, asi como
el Centro Cochrane, son accesibles en Internet,

en donde también podemos buscar GPC ya
realizadas sobre el tema de nuestro interés. El
cuadro 3.9 recoge algunas de las direcciones
electronicas més relevantes para la bisqueda
de GPC ya elaboradas, que procederemos a
valorar y adaptar, y de evidencias para aque-
llos problemas clinicos o decisiones sobre los
que no encontraremos GPC o estas sean de ca-
lidad deficiente.

Valoracion critica de la validez e importancia
de la evidencia: beneficios en salud, costes
y fuerza de la evidencia

Si no esta asi ya recogido en las GPC o en las
revisiones de evidencias actualizadas que po-
damos haber encontrado, es conveniente pro-
ceder a la jerarquizacién de la evidencia y a
una valoracién de su fuerza y traduccién de
beneficios en la practica. Para la jerarquiza-
cién de la evidencia se puede utilizar el esque-
ma aplicable para la validez de los criterios y
que reproducimos aqui como cuadro 3.10, uno
de los primeros acercamientos a este tema.
Para la estimacion de la fuerza de la evi-
dencia y los beneficios esperados en las reco-
mendaciones podemos seguir las indicaciones
de los manuales sobre MBE, como el de Sackett
y colaboradores, ya citado, cuya version en es-
pafiol se cita en la bibliografia de este capitulo.
También pueden resultar de gran ayuda la se-
rie de articulos sobre busqueda de evidencia,
lectura critica de articulos y traduccion de las
evidencias a la practica, publicados en JAMA

Cuadro 3.8.
Formulacion del problema clinico: sistematizacion del proceso de atencidn para la hipertension arterial*

Deteccion

Poblacion diana

Mecanismo de captacion

Periodicidad del cribado

Diagndstico

Normas de confirmacion

Criterios diagnésticos

Estudio inicial una vez diagnosticado
Exploracion fisica

Pruebas complementarias

Tratamiento

Medidas higiénico-dietéticas

Esquema terapéutico

Indicadores de tratamiento farmacolégico
Farmacos de primera eleccion

Seguimiento y control

Periodicidad de las visitas

Periodicidad y tipo de exploracion fisica
Periodicidad y tipo de pruebas complementarias

* Cada uno de los diferentes aspectos es susceptible de recomendaciones explicitas. Fuente: adaptado de: Saturno PJ, Antén JJ, Murcia A: Variabi-
lidad en la protocolizacion de la captacion, diagnéstico y valoracion inicial del paciente hipertenso en 40 centros de salud. Med Clin (Barc) 2000,
Suplemento Medicina Basada en la Evidencia (Il); y Antén JJ: Variabilidad de Protocolos y desarrollo de criterios de calidad sobre hipertension

arterial. Tesis Doctoral. Universidad de Murcia, 1999.
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Cuadro 3.9.
Busqueda de evidencias en internet. Algunas direcciones de interés

I.  Guias de practica clinica

Guiasalud. Guias de préctica clinica en el Sistema Nacional de Salud.
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home (tltimo acceso en octubre de 2016).

Fisterra: Directorio de Guias Clinicas en espafiol.

http://www.fisterra.com/recursos_web/castellano/c_guias_clinicas.asp (Ultimo acceso en octubre de 2016).
National Guideline Clearinghouse: http://www.guideline.gov (Ultimo acceso en octubre de 2016).
Canadian Medical Association: http://www.cma.ca/cpgs (Ultimo acceso en octubre de 2016).

Scottish Intercollegiate Guidelines Network: http://sign.ac.uk/ (Ultimo acceso en octubre de 2016).

National Institute for Health and Care Excellence (NICE):

https://www.nice.org.uk/guidance/published?type=csg,cg,mpg,ph,sg,sc (ultimo acceso en octubre 2016)

CENETEC-MEXICO:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html (Ultimo acceso en octubre de 2016).

Il. Bases de datos sobre evidencias publicadas

Cochrane Collaboration: http://www.cochrane.org/ (Ultimo acceso en octubre de 2016).
Guide to Best Practices: http://www.futurehealthcare.com/pages/guidetobestpractices.htm (Gltimo acceso en octubre

de 2016).

Centre for Evidence-Based Dentistry: http://www.cebd.org/ (Ultimo acceso en octubre de 2016).

Centre for Evidence-Based Medicine: http://www.cebm.utoronto.ca/ (Ultimo acceso en octubre de 2016).

Centre for Evidence-Based Mental Health: http://www.mental-health.com.au/ (Gltimo acceso en octubre de 2016).
Centre for Evidence-Based Pathology: http://www.nottingham.ac.uk/pathology/evcent.html (dltimo acceso en octubre

de 2016)

lll. Revistas

ACP Journal Club: http://www.acpjc.org/ (Ultimo acceso en octubre de 2016, Incluido en la revista Annas of Internal

Medicine desde mayo de 2008).

Evidence-Based Medicine: http://ebm.bmj.com/ (Gltimo acceso en octubre de 2016).

(en inglés en los afios 1993 y 1994 y en versioén
espafiola en 1997) y el British Medical Journal
en 1997 y 1998. Lo que resulta en general mas
dificil de encontrar y valorar son estudios de
eficiencia, de forma que este punto va a estar
con frecuencia ausente total o parcialmente en
los estudios publicados.

La jerarquizacion de la evidencia que se
describe en el cuadro 3.10, puede seguir sien-
do 1til pero no es la tnica que se puede uti-
lizar. La AHRQ la modificé ligeramente, y la
complement6 con la correspondencia entre el
nivel de evidencia encontrado y la consiguien-
te fuerza de la recomendacion, segin se des-
cribe en el cuadro 3.11.

Sin embargo, dada la crucial importancia
de esta fase para la validez de las GPC, ha se-
guido siendo foco de atencién y refinamiento
en los ultimos afios. Dos motivos adicionales
para revisar criticamente la clasificacién a uti-
lizar han sido por una parte la proliferacion de
escalas de valoracién, y por otra la constata-
cién de que no siempre son ttiles para jerar-
quizar la evidencia sobre todos los diversos

tipos de decisiones que pueda contener una
GPC: la mayoria de clasificaciones son apli-
cables sobre todo a intervenciones diagnos-
ticas, terapetticas o preventivas, mientras,
como apuntdbamos mds arriba, las decisiones
sobre prondstico, factores de riesgo y, sobre
todo, econdémicas son menos frecuentemente
tenidas en cuenta. Es muy ilustrativa en este
sentido una revision critica de los sistemas de
valoracién de la evidencia existentes realizada
por la AHRQ en 2002 (AHRQ: Systems to Rate
the Strength of Scientific Evidence. Evidence
Report/Technology Assessment No.47. AHRQ
Pub. No. 02-E015, March 2002; descargable
de Internet: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK33881 (tltimo acceso en octubre
de 2016), que encontr6é mas de 120 sistemas de
valoracién completos o parciales; de los com-
pletos, 19 sobre valoracion de la calidad de los
estudios, y 7 sobre jerarquizacién de la evi-
dencia, encontrando, sin embargo, que seguia
habiendo temas y situaciones no claramente
contempladas. En este sentido, la iniciativa
unificadora mds importante realizada en los
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Cuadro 3.10.
Valoracion jerarquizada de la evidencia

I.  Evidencia obtenida de al menos un ensayo disefiado apropiadamente, randomizado y controlado

Il. Evidencia a partir de estudios no randomizados o no controlados

I.1.  Evidencia obtenida de ensayos controlados bien disefiados, sin randomizacion.

I.2.  Evidencia obtenida de estudios analiticos bien disefiados de cohortes o caso-control preferiblemente de mas

de un centro o grupo de investigacion.

I.3.  Evidencia obtenida de series multiples de tiempo con o sin la intervencion. Los resultados muy llamativos
en experimentos no controlados pueden ser considerados también como evidencia de este tipo.

lll. Opiniones de expertos basadas en experiencia clinica, estudios descriptivos o informes de comités de expertos.

Este es el grado mas bajo de validez.

Fuente: adaptado de US Preventive Services Task Force. Guia de actividades preventivas en la practica médica. Una valoracién de la efectividad de

169 intervenciones. Diaz de Santos, Madrid, 1992.

Cuadro 3.11
Evaluacion de la evidencia cientifica y fuerza de la recomendacion.
Agency for Healthcare Research and Quality

Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia disponible

la.  Laevidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Ib.  Laevidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado.

lla. Laevidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien disefiado y sin aleatorizar.

llb. Laevidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien disefiado.

Il Laevidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados como estudio.

IV.  Laevidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades

de prestigio.

Fuerza de recomendacion

A.  Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.

Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.

B
C.  Larecomendacion se basa en la opinién de expertos o en un panel de consenso.
D.

Existe evidencia de riesgo para esta intervencion.

>

Recoge los niveles de evidencia cientifica lay Ib.
Recoge los niveles de videncia cientifica lla, [Ib y 1.
C.  Recoge el nivel de evidencia IV.

@

altimos afios es probablemente la del grupo de
trabajo GRADE (http://gradeworkinggroup.
org/) (altimo acceso en octubre de 2016). Este
grupo, con amplia representacion internacio-
nal, ha propuesto el sistema de evaluacién de
la calidad de la evidencia que se describe en
el cuadro 3.12, y ha elaborado incluso un soft-
ware, de libre acceso a través de su pagina web,
para poder aplicarla, ademaés de articulos, ma-

nuales y tutoriales en YouTube (https:/ /www.
youtube.com/watch?v=hxptlg6ilzU). Hay que
recordar de nuevo que la protocolizacién de
calidad s6lo serd plenamente posible si previa-
mente esté claro qué es lo correcto: es obligato-
rio indicar hasta qué punto las recomendacio-
nes tienen base cientifica o no y basar en ello y
en las consideraciones de factibilidad, costos,
equidad, etc. la fuerza de la recomendacioén.
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Cuadro 3.12.
Evaluacion de la calidad de la evidencia cientifica segun el tipo de disefio de los estudios. Sistema GRADE

Calidad de la

. S Disefno de estudio Disminuir si* Aumentar si**
evidencia cientifica
Alta ECA 2 e QO 7RIS Asociacion: evidencia cientifica de
Moderada (-2) limitacion de la calidad del )

. una fuerte asociacion RR>2 o0 <0.5
. estudio. ) .
Baja . . basado en estudios observaciones
« Inconsistencia importante (-1). . ., .

sin factores de confusién (+1). Evi-

dencia cientifica de una muy fuerte
asociacion RR > 5 0 < 0.2 basada en
evidencia cientifica sin posibilidad
de sesgos (+2).
Gradiente dosis respuesta (+1).
Todos los posibles factores confu-
sores podrian haber reducido el
efecto observado (+1).

« Alguna (-1) o gran (-2) incertidum-
bre acerca de la que evidencia
Muy baja cientifica sea directa.

Estudio observacional

« Datos escasos o imprecisos (-1)
« Alta probabilidad de sesgo de
notificacion (-1).

Cualquier otra eviden-
cia cientifica

*En el caso de los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se puede disminuir la calificacion de la calidad de la evidencia cientifica.
** En el caso de los estudios observacionales se puede aumentar la calificacion de la calidad de la evidencia cientifica.

Fuente: https://www.fisterra.com/guias-clinicas/la-evaluacion-calidad-evidencia-graduacion-fuerza-recomendaciones-sistema-grade/ (Ultimo
acceso en octubre de 2016)
http://www.gradeworkinggroup.org/ (Ultimo acceso en octubre de 2016)

Formulacion de conclusiones to importante para la toma de decisiones, pero

no el tnico. Las caracteristicas individuales y
Una vez valorada y resumida la evidencia se  la situacién real en la que se vaya a aplicar la
da forma a las recomendaciones resultantes ~GPC pueden diferir de las caracteristicas y si-
para cada una de las decisiones contempladas.  tuacién en las cuales se han realizado los estu-
Para ello la forma mas recomendada y preva-  dios publicados. Todas estas implicaciones de-
lente en la actualidad es la propuesta por el  ben ser discutidas antes de la elaboracién del
grupo GRADE, que merece la pena ser revisa- ~ documento, aunque se volveran a considerar
da en detalle por aquellos interesados en par-  una vez elaborado. El grupo GRADE propone
ticipar activamente en cualquier proyecto que  un continuum en la fuerza de recomendacién
incluya resumir evidencia para traducirla en  poniendo todo esto en una balanza, y expre-
recomendaciones para la practica. sando finalmente la recomendacion en cuatro

No hay que olvidar conservar debida- categorias: Fuertemente a favor, débil o con-

mente documentado el proceso de busqueda  dicionalmente a favor, débil o condicional en
y analisis que justifica las recomendaciones.  contra, y fuertemente en contra.
Esta documentacién nos va a ser de utilidad
tanto para el documento final de la GPC, 7.Fase de elaboracion del documento
como en las discusiones que puedan surgiren  de la GPC
la siguiente fase.

Esta fase incluye tres aspectos: 1) tener en
Revision y critica por las partes implicadas cuenta unas recomendaciones generales para

el disefio del documento; 2) la construccién
Después de la busqueda y valoracion de la  de algoritmos, resimenes operativos u otras
evidencia cientifica, la traduccion realista en  herramientas que ayuden a su comprension
recomendaciones es un punto critico. Hay que y aplicacioén préctica, y 3) la utilizacién de un
tener en cuenta que la evidencia es un elemen-  modelo para la presentacion de la GPC.
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Para elaborar el
documento de la GPC

es conveniente sequir

unas recomendaciones
generales, incluir
resiimenes operativos y
utilizar un modelo estandar
para su presentacion.

e 68 o

7.1.Recomendaciones generales
para el disefio del documento

Podemos apuntar las siguientes recomenda-
ciones generales para la elaboracién de las
GPC: 1) que los documentos sean lo mas bre-
ve posible, es decir que incluyan sélo la infor-
macion imprescindible; para conocer mas a
fondo el tema se debe recurrir a la bibliografia
recomendada; 2) pensados y adaptados para
el medio al que van dirigidos (atencién prima-
ria, atencién hospitalaria, trabajo social, etc.)
y 3) para hacerlos de mas facil manejo, en los
casos que fuera necesario, se deben dividir en
dos partes: a) documento tedrico, conceptual,
que justifica su desarrollo y que debe ser lo
més breve posible (elemento de referencia o
de consulta), b) documentos operativos, que
son aquellos que el Profesional debe tener
“encima de su mesa” al aplicar la GPC (hoja
de anamnesis y/o exploracién y seguimiento,
algoritmo diagnéstico, algoritmo terapéutico,
etc.).

7.2. La construccion de algoritmos
y de arboles de decision

Eventualmente es aconsejable resumir los
procesos protocolizados con algoritmos o es-
quemas visuales. Para ello es imprescindible
manejar las técnicas de analisis de decisiones
y la construccion de algoritmos y/o éarboles
de decisién que se basan en ellas. No es posi-
ble detallar aqui estas técnicas pero debemos
dejar patente su utilidad y la conveniencia de
aprender su manejo.

Una llamada de atencién, sin embargo, al
creciente y conveniente uso de herramientas
para favorecer la participacién del paciente en
las decisiones (decision-aids) que también pue-
den acompanar a las GPC, y que como mencio-
namos en el apartado 3 de este capitulo estan
recibiendo atencién creciente hasta el punto
de constituir proyectos especificos como los
del Dartmouth Institute for Health Policy and Cli-
nical Practice (Option Grid: http:/ /optiongrid.
org/ ) y la inclusioén de estas herramientas en
la app de la iniciativa MAGIC (Making GRA-
DE the Irrestible Choice: https:/ /www.magi-

capp.org/ )

7.3. El documento final: propuesta de un
modelo (esquema) para la presentacion de las
GPC

Para redactar el documento final, lo méas sen-
cillo es seguir paso a paso un modelo, esque-
ma estandar o formato estructurado, lo que
facilita la tarea e impide la ausencia de algu-
na parte fundamental del mismo. El esquema
que proponemos (resumido en el anexo 1) es
consecuencia de la revisién bibliogréfica y de
nuestra propia experiencia.

8. El analisis critico del documento.
Discusion y pilotaje de la GPC

En esta fase se somete el documento de la GPC
a la critica de los profesionales y los pacientes
que se veran afectados por el mismo. En ella
deben participar todos los profesionales que
posteriormente lo vayan a llevar a la practica,
valorando de forma exhaustiva todas y cada
una de las actividades reflejadas en la GPC.

Los autores del documento, durante esta
fase, recogeran todas las criticas, desacuerdos
y sugerencias que se realicen a los diferentes
apartados; las irdn analizando, hasta que se
consiga un consenso sobre la redaccion final.
Las observaciones criticas ademas de reco-
gerse deben ser atendidas, siempre que estén
fundamentadas, ya que si no inducirdn a un
importante desinterés del colectivo implicado
hacia la GPC que estamos elaborando. No se
sentirdn implicados en el mismo. Ademas hay
que tener en cuenta que si una GPC es acep-
tada sin critica alguna, esto puede indicar un
cierto desinterés, daria lugar a poca participa-
cién y al final serfa muy poco atil.

El punto de vista de los pacientes puede
recogerse por medio de investigacién cuali-
tativa (por ejemplo grupos focales de pacien-
tes), para ser incorporado a la GPC, e incluso
para elaborar documentos complementarios
para entregar a los pacientes como las deci-
sion-aids antes mencionadas, especie de GPC
paralela.

A esta fase hay que dedicar todo el tiempo
que sea necesario, ya que una excesiva prisa
por acabarla puede llevar al fracaso de la GPC.
Esta fase concluye redactando un nuevo docu-



mento de GPC, en cuya estructura se recojan
los cambios justificados que hayan surgido.

El pilotaje de la GPC en entornos como en los
que se espera que sea utilizada, contribuye igual-
mente a refinarla y adaptarla mejor a las necesi-
dades de los profesionales que la han de aplicar.

Un dltimo elemento que se deberia aplicar
antes de hacer publica la GPC es la evaluacién
de su calidad formal (presencia de los atribu-
tos de una buena GPC), tal como veremos en
el siguiente capitulo. A ello debe seguir igual-
mente una estrategia definida para su imple-

Protocolizacién de actividades. Guias de practica clinica concepto y caracteristicas

mentacioén y un plan de monitorizacién de la
misma, necesario para cualquier actividad de
planificacién de la calidad; aspectos estos que
también veremos en el siguiente capitulo.

Disefiar y construir una buena GPC no es
sencillo, como se deduce de lo anteriormente
expuesto, pero si posible. Hacer las cosas bien,
es decir con rigor y con una metodologia ade-
cuada siempre exigen tiempo y esfuerzo, aun-
que serian tiempo y esfuerzo ttiles, frente al
desperdicio de tiempo y esfuerzo inttil que se
emplea en hacerlo mal.
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Denominacién: problema a tratar.

indice: paginado.

Definicion del problema:

Incluida la definicién clinica.

Trata de responder a las preguntas: ;qué es? y ;en qué consiste?, en relacion al problema que se le presenta al profesional con la

patologia a protocolizar.

Definir la poblacion diana:

La poblacién susceptible de aplicar la gpc.

¢A quién se va a incluir? Definiendo los criterios de inclusién (caracteristicas que deben cumplir los individuos incluidos) y de exclu-

sion. Estos criterios pueden ser demograficos y/o clinicos.

Definir la actividad a realizar: ;Qué es lo que se va a hacer?

Por ejemplo diagnosticar..., instaurar tratamiento...

Recogida de informacion:

*  Datos subjetivos: Es lo que cuenta el paciente (sintomas).

Se recoge por medio de la Entrevista Clinica (anamnesis). ;Qué informacion hay que recoger del paciente?

*  Datos objetivos: Es lo que recoge el profesional directamente (signos), a través de la exploracion (semiologia). ;Qué es lo que hay
que mirar en el paciente?

Plan de actuacion: ;Qué hacer? y ;qué es lo que nunca hay que hacer?

A) Diagnostico: Se realiza en base a la informacion que recoge el profesional completdndola con la obtenida de los examenes
complementarios. ;Qué exdmenes complementarios debemos pedir, y en qué orden? ;Cudl es la opinion del paciente? Seria
conveniente que se reflejara en forma de Algoritmo Diagndstico o Arbol de Decision Diagnéstico.

B) Terapeutica (tratamiento): - Medidas higiénico-dietéticas.

- Tratamiento farmacoldgico. - Tratamiento quirurgico. - Otros tratamientos. ;Cudl es la opinién del paciente? ;Cudl es su partici-
pacion? Seria conveniente que se reflejara en forma de Algoritmo Terapéutico o Arbol de Decision Terapéutico.

C) Seguimiento: Evolucion (prondstico): ;Qué es lo que podemos esperar? Remisiones, Derivaciones: ;Cuando y a quién debemos
derivar al paciente?

D) Recomendaciones al paciente e incorporacion del mismo a la toma de decisiones en los puntos en que sea oportuno.

Recursos necesarios: Se trataria de especificar brevemente los minimos recursos necesarios para poder desarrollar la GPC.

-Local. - Personal. Norma de rendimiento. Tiempo estimado. Material clinico-diagnéstico. - Recursos econdmicos. - Apoyo de otros

niveles asistenciales.

Organizacion y funcionamiento: Respondiendo al menos a las siguientes preguntas: - ;A quién va dirigido?: Profesionales y po-

blacién. - ;Quién ejecuta la GPC?: Tipo de profesional. - ;Como se tiene que ejecutar?: Normas organizativas y procedimientos de

actuacion. Se puede remitir para ello a normas ya existentes y aceptadas. - ;Dénde se tiene que ejecutar?: Nivel de atencién y local.

- {Cuando realizar esta actividad?

Sistema de registro: Que debe de especificar al menos, las variables o datos minimos a recoger, y cémo se recogen para poder pos-

teriormente evaluar la GPC (funcionamiento y resultados). Trataria de responder a las preguntas: ;Cudles son los datos a recoger por

los profesionales? ;Y cdémo recogerlos? Debe incluir el modelo de registro de los datos clinicos obtenidos al aplicar la GPC (hoja de
anamnesis-exploracion y/o tratamiento, etc.).

Evaluacion de la GPC: Respondiendo al menos a las preguntas: ;Quién realiza la evaluaciéon? ;Qué datos y elementos vamos a eva-

luar. ;Como se recogen y evaldan los datos? ;Cada cuanto tiempo vamos a realizar la evaluacion?

Bibliografia: Separando la Bibliografia que justifica las decisiones que se plantean en la GPC, de la Bibliografia (basica) de referencia

para ampliar los conocimientos sobre el tema.

Anexos: Si se consideran necesarios. Y sin limite de nimero o extension.
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Anexo 4.1. Listado de comprobacidn de criterios para la evaluacién de quias de practica dlinica



Contenido general

En este capitulo abordamos los diversos aspectos de la evaluacién de las guias de practica clinica,
y la necesidad de planificar adecuadamente su implementacion. Se hace énfasis sobre todo en

la evaluacion de la calidad formal del documento y de su contenido, las cuales nos aseguran un

disefio correcto de la GPC. Adicionalmente se revisan los aspectos relativos a la monitorizacion
de la utilizacion y resultados, requisito indispensable para saber si la GPC funciona o no como

esperabamos, y los conocimientos actuales sobre estrategias a utilizar para garantizar su

implementacion.

Objetivos especificos

G N o W

0

Distinguir cuatro aspectos diferentes en la evaluacion de las gufas de practica clinica
Describir el significado para su evaluacion de los atributos de una buena guia de practica
clinica

Conocer la formulacion de criterios para evaluar la presencia de los atributos de una buena
guia de practica clinica

Conocer las herramientas existentes para evaluar la calidad formal de las gufas de practica
clinica

Aplicar la herramienta de valoracion del IOM adaptada y simplificada

Valorar la calidad del contenido de una guia de practica clinica

Valorar la utilizacion apropiada de las gufas de practica clinica

Conocer el concepto de la “brujula de valores” como marco para medir los resultados de
una intervencion

Describir la forma de valorar la efectividad de las gufas de préctica clinica

Conocer los aspectos estratégicos a tener en cuenta para planificar la implementacion de
las GPC



Implementacion y evaluacion

delas quias de practica clinica

1. Contextualizacion del capitulo 4

En el capitulo 3, hemos descrito una definicién
de guia de préctica clinica (el término mds uni-
versal y prevalente en la actualidad para las he-
rramientas de protocolizacién o planificacién
de las decisiones clinicas), realizada en funcién
de los atributos o caracteristicas que debe de
tener. La primera de ellas es ser, y servir, como
herramienta de planificacion o disefio de la ca-
lidad. En anteriores capitulos, hemos sefialado
que las actividades de disefio o planificacién
de la calidad deben ir seguidas de monitori-
zacion de los indicadores relevantes, que nos
informen si el disefio funciona como estaba
previsto. Este seria uno de los aspectos de la
evaluacion de las GPC. Sin embargo, para que
este tipo de evaluacion tenga todo su sentido,
es preciso asegurarse previamente de que esta-
mos ante una buena GPC, con todos los atribu-
tos que vimos en el capitulo 3 y que ademads es
utilizada correctamente. Ambas cosas, calidad
de la GPCy su grado y tipo de utilizacion, son
otros aspectos de la evaluacién de las GPC que
pueden ser abordados.

En este capitulo vamos a revisar los di-
versos aspectos de la evaluacién de las GPC.
Segtn la situacion o fase en que nos encon-
tremos en relacién a la implementacion de la
GPC a evaluar, va a ser més oportuno uno u
otro tipo de evaluaciéon. Determinados aspec-
tos de la evaluacién van a ser descritos con-
ceptualmente, puesto que seran generalmente
peculiares de cada GPC, mientras que detalla-
mos una herramienta para valorar la calidad
formal (presencia de los atributos), que es
aplicable a cualquier GPC.

El capitulo se completa con una revision
de los aspectos més relevantes a considerar
para planificar una estrategia de implementa-
cién de las GPC, un aspecto importante pero
frecuentemente olvidado en todo el proceso
de construccién e implantacion de las GPC.

2. Aspectos de la evaluacion de las guias
de practica clinica

La mejor evaluacién de una GPC como herra-
mienta de disefio de la calidad serd en dltima
instancia comprobar que su utilizaciéon produ-
ce los efectos deseados; es decir, una evalua-
cién de su efectividad. Para ello tendriamos
que elegir unos indicadores adecuados en rela-
cién a los resultados que queremos optimizar
(mejora del control de la enfermedad, menos
morbilidad, menos complicaciones, menos
coste, etc.) y medirlos a través de un plan de
monitorizacién bien disefiado. Sin embargo,
hay otros aspectos que podemos evaluar que,
en cierto modo, serian previos a la evaluacién
de la efectividad. Estos aspectos estdn resumi-
dos en el cuadro 4.1 y serian comprobar: i) su
calidad formal: valorar si la GPC cumple los
requisitos de calidad que hemos indicado en
su definicién; ii) calidad de su contenido: valo-
rar si contiene las recomendaciones precisas y
validas que corresponden al tema protocoliza-
do; y iii) valorar su grado y tipo de utilizacion.
Parece l6gico pensar que la efectividad de la
GPC va a depender en gran medida de un ni-
vel adecuado de estos otros aspectos. Vamos
a ver en qué consistirfa la evaluacién de cada
uno de ellos con un énfasis en la evaluacién
de la calidad formal (presencia de los atribu-

Capitulo

En este capitulo se abordan
los diversos aspectos de la
evaluacion de las GPC, no
solo la evaluacion de los
resultados previstos con su
aplicacion.

Ademds de su efectividad,
pueden evaluarse otros
aspectos de las GPC, como
son su calidad formal, la de
su contenido y el grado y
tipo de utilizacién.

La evaluacion de la calidad
formal, de contenido y

de la utilizacion pueden
considerarse previas
alaevaluacion dela
efectividad.
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Cuadro 4.1.
Aspectos de la evaluacién
de las guias de préctica clinica

1. Requisitos generales de una guia de practica clinica
(calidad formal)

2. Calidad de contenido
3. Utilizacién
4.  Efectividad

tos de una buena GPC) por su carécter basico
y primario, facilmente abordable y educativo.

3. Evaluacion de la presencia de los
atributos (calidad formal de las GPC)

El interés creciente por las GPC ha dado lu-
gar también a una considerable proliferacién
de instrumentos para evaluar su calidad, y
por tanto, indirectamente, su capacidad para
la mejora de la préctica clinica. Una revision
sistemdtica realizada en 2005 (Vlayen ] et al.)
identificé veinticuatro instrumentos, y otra
més reciente publicada en 2013 (Siering U
et al.) identificé cuarenta. En ambos casos,
se pone de manifiesto que tanto la extension
como el esquema de dimensiones que abar-
can puede ser muy variable. Las herramien-
tas mas reducidas, presentadas regularmente
como mas eficientes, contienen items con res-
puesta binaria (Si/No), y también es comun
que no cubran todas las dimensiones que,
desde la propuesta del IOM, son consideradas
como relevantes para la calidad de las GPC.
Un ejemplo de este tipo es el iCAHE Guideline
Quality Checklist (Grimmer K et al., 2014) con
solo 14 items con respuesta binaria, pero que
no valora dimensiones como la aplicabilidad y
la independencia editorial de la GPC.

A pesar de ser atn un tema en evolucion,
el principal referente sigue siendo el esque-
ma del IOM (tanto el original de 1992 como la
actualizaciéon de 2011), y la herramienta mas
utilizada la producida por la Colaboracién
AGREE. En los apartados que siguen revisa-
mos estas herramientas junto con la adapta-
cién realizada en nuestro grupo de investiga-
cién simplificando la inicial del IOM.

En todos los casos, tal como pusieron de
manifiesto las revisiones sistematicas realiza-
das, no se valora la suficiencia del contenido
de las GPC ni del proceso seguido para re-
visar y sintetizar la evidencia, lo cual podria
requerir casi una replicaciéon del mismo. Sélo
se pretende valorar la constancia de que se ha
realizado de una forma rigurosa y explicita, no
si es completa o si estuvo bien realizada. Por
ello, proponemos utilizar el término de evalua-
ciéon de calidad formal de las GPC, como un
requisito estructural para contar con una cierta
garantia de que todos los atributos de calidad
han sido contemplados en la GPC evaluada.

3.1. Herramientas de valoracion basadas en la
propuesta inicial del IOM

Segtin vimos en el capitulo 3, la definicion del
IOM en su publicacién de 1990 delimita ocho
atributos que permiten caracterizar a una bue-
na GPC. Son los correspondientes a validez,
fiabilidad/reproducibilidad, aplicabilidad cli-
nica, flexibilidad, claridad, proceso multidis-
ciplinario, revisién programada y documen-
tacion. Tomando como base estos atributos, el
IOM construy6 un instrumento (cuestionario)
con el fin de proveer un enfoque y una estruc-
tura estandarizada para la valoracién de la ca-
lidad de los documentos. Este instrumento se
publicé en 1992, como parte del segundo libro
de la serie sobre guias de practica clinica (Gui-
delines for Clinical Practice. From Development to
use. IOM, National Academy Press, Washington,
1992).

El cuestionario disefiado por el IOM se
estructura en 46 criterios (cuestiones/ pregun-
tas), de los cuales 22 se construyeron para dar
respuesta al atributo validez, 8 al de claridad,
4 al de proceso multidisciplinario, 4 al de fle-
xibilidad clinica, 4 al de fiabilidad/reprodu-
cibilidad, 3 al de aplicabilidad clinica, y 1 al
de revisién programada. Cada criterio, a su
vez, se sigue de diferentes sub-criterios, en los
cuales se valora, matizandola, la calidad de la
presencia del criterio principal y la importan-
cia de las omisiones. Teniendo en cuenta todos
los subcriterios que se proponen, el instru-
mento de valoracion del IOM tiene un total de
100 items. Adicionalmente, la mayoria de ellos
son de valoracién subjetiva y aplicable solo



por personas expertas, buenas conocedoras
del tema clinico que se protocoliza. El instru-
mento es exhaustivo, pero resulta en su con-
junto dificil de aplicar de una forma rutinaria;
quiza por esta razén no ha sido hasta ahora
aplicado en la préctica rutinaria, ni sometido
a ningin proceso adicional de validaciéon. Sin
embargo, dada la indudable importancia y
utilidad potencial que tiene asegurarse la cali-
dad formal de las GPC, ha suscitado diversas
adaptaciones para, a partir de la idea original,
obtener una herramienta mas genérica y facil
de aplicar.

De entre las adaptaciones producidas en el
ambito anglosajon podemos destacar la reali-
zada en el Reino Unido por FA Cluzeau y col,,
y en Estados Unidos por TM Shaneyfelt y col.
En ambos casos se propone una herramienta
mds corta (37 criterios en el caso britdnico y
25 en el caso estadounidense) que recoge en
lo esencial la propuesta del IOM, si bien am-
bas adaptaciones siguen conteniendo criterios
que precisan de una valoracién subjetiva por
expertos en el tema protocolizado. Un ejemplo
de este hecho puede ser el criterio de valora-

Implementacién y evaluacion de las guias de practica clinica

cién de las recomendaciones, que figura en
los siguientes términos: “;Estan claramente
especificadas las posibles opciones diferentes
para el manejo de la condicién protocolizada?”
(criterio 27 del instrumento britanico); o “;Se
especifican las principales opciones preventi-
vas, diagnosticas o terapéuticas existentes para
clinicos y pacientes? (criterio 7 del instrumento
estadounidense). Obviamente, para valorar es-
tos criterios es preciso conocer muy bien cuéles
son las opciones existentes, lo cual sélo estara,
en principio, al alcance de profesionales clini-
cos expertos en el tema protocolizado. Por otra
parte, aunque ambas herramientas se basan en
la propuesta IOM, los criterios aparecen agru-
pados no en funcion de los atributos a que res-
ponden sino en funcién de otras circunstancias,
que los respectivos autores llaman elementos o
dimensiones, con un valor conceptual afadi-
do probablemente discutible porque al mismo
tiempo supone el abandono de la referencia a
los atributos que se valoran. En el cuadro 4.2 se
resumen los apartados y namero de criterios
de estos instrumentos y el del IOM, ademads de
la adaptacion realizada por nosotros.

Cuadro 4.2.
Evaluacién de los requisitos generales de una guia de practica clinica. Nimero de criterios y su agrupacion
en apartados en la herramienta del IOM y en sus tres adaptaciones

Num. total 100
o (46 criterios y 54 subcri- 37
criterios .
terios)

Apartados en que
se agrupan
(n° de criterios)

+ Aplicabilidad clinica
3)

« Flexibilidad
(4)

« Fiabilidad
(4)

« Validez
(22)

« Claridad
3)

« Revision planificada
m

+ Proceso multidiscipli-
nario

(4)

« Rigor del proceso de
desarrollo
(20)

« Contexto y contenido
(12)

« Aplicacion

5)

25

« Formato y desarrollo
(10)

« Identificacion y resu-
men de la evidencia
(10)

- Formulacion de reco-
mendaciones

©)

25

« Aplicabilidad clinica (1)
« Flexibilidad (3)
« Fiabilidad (2)
+ Documentacion (2)
« Validez (7)
« Claridad (3)
- Lenguaje (1)
- Estructural (1)
- Modelaje (1)
+ Manejabilidad (2)
« Revision planificada (2)
+ Proceso multidiscipli-
nario (3)

* Las referencias son la que figuran en la bibliografia de este capitulo.

e 77 o



Métodos y herramientas para la planificacion de la calidad en servicios de salud

e 78 o

Cabe destacar, sin embargo, la introduc-
cién en la versién britdnica de criterios de
valoraciéon de aspectos relacionados con la
implementaciéon de la GPC. Estos criterios,
no contemplados en la propuesta del IOM, se
describen en el cuadro 4.3. Volveremos a ellos
al hablar de la valoracién de la utilizacién y
efectividad de los protocolos.

Por otra parte, es también de destacar la
evolucién posterior de la adaptacion britanica
dentro de un proyecto financiado por la Unién
Europea (proyecto AGREE), que ha culminado
con la produccién de una nueva version con
23 items. Esta herramienta se basa, en valora-
ciones generalmente subjetivas, con una escala
de cuatro opciones de respuesta (“de muy de
acuerdo” a “muy en desacuerdo”) para la pre-
sencia de cada item valorado, aconsejandose
su aplicacién por al menos dos evaluadores
independientes para promediar sus valora-
ciones. La herramienta AGREE (actualizada
en 2009 y revisada en 2013) estd disponible
en varios idiomas, entre ellos el espafiol, y
puede descargarse de la pagina http://www.
agreetrust.org/agree-ii ¢ directamente de:
http:/ /www.guiasalud.es/contenidos/do-
cumentos/Guias_Practica_Clinica/Spanish-
AGREE-ILpdf (a4ltimo acceso en enero de 2017).
Dado que esta herramienta (AGREE II) es ac-
tualmente la més utilizada a nivel internacio-
nal, la revisaremos en detallé méas adelante.

En aquellos aspectos contemplados en
la propuesta del IOM, el paralelismo con los
criterios de sus adaptaciones es evidente, asi
como la intencién simplificadora de estas. El
cuadro 4.4 contiene un ejemplo de este parale-
lismo y simplificacion.

Fuera del ambito anglosajon, la herra-
mienta del IOM ha sido traducida al espafiol
y adaptada dentro del programa EMCA de la
Region de Murcia por nuestro grupo de Eva-
luacion y Mejora de los Protocolos Clinicos
(EMPC), en base a un acuerdo con el IOM a
estos efectos. Esta herramienta mantiene el
marco de referencia de los atributos a valorar,
tanto los del IOM como los que hemos afiadi-
do (mas bien explicitado, porque en el concep-
to del IOM estan implicitos) en el concepto de
GPC que hemos visto en el capitulo 3. Sin em-
bargo, ha sido considerablemente simplifica-
da, basdndose en las caracteristicas que cree-
mos debe de tener este tipo de herramienta en
el momento actual de desarrollo de la protoco-
lizacién y separando las evaluaciones de cali-
dad formal de otros aspectos evaluables.

3.2. Evaluacion de la presencia de los atributos
(calidad formal). La propuesta del programa
EMCA

Los principales objetivos planteados para
adaptar el instrumento IOM, fueron los si-
guientes:
El cuestionario debe ser utilizable por
cualquier profesional sanitario sin reque-
rir que éste posea experiencia clinica, in-
vestigadora y metodologica, sobre el tema
objeto de la GPC.
Debe ser adaptado al estado actual de
GPC y protocolizacién en nuestro medio,
como instrumento para su evaluacién y
mejora.
Debe contemplar todos los atributos de
una buena GPC.

Cuadro 4.3.
Evaluacion de las guias de practica clinica. Criterios para valorar la prevision de su implementacion

1. ¢Sesugieren en el documento de la GPC los posibles métodos para la diseminacién e implementacion?
2. (Para guias de practica nacionales) ;Se identifican en el documento los elementos clave que deben ser considerados

por grupos locales?

3. ;Se especifican en el documento criterios para monitorizar el cumplimiento?

4. ;Seidentifican en el documento estandares u objetivos claros?
5. ;Se definen en el documento resultados medibles que puedan ser monitorizados?

Fuente: adaptado de Cluzeau et al., 1999.
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Cuadro 4.4.

Ejemplo de criterios de valoracion sobre un mismo atributo (flexibilidad)

en diferentes herramientas de evaluacién de la calidad de las guias de practica clinica

Criterios

Criterios

Criterios

Criterios

oM

« Existe informacion sobre las excep-
ciones clinicas aceptables (si/no).

« Existe informacion sobre las excep-
ciones no clinicas aceptables
(si/no).

« Se contemplan las preferencias de
los pacientes en las decisiones
(si/no).

Cluzeauy col.

« Hay una descripcién de las circuns-
tancias (clinicas y no clinicas) en las
cuales se pueden hacer excepciones
en la utilizacion de la GPC (si/no).

« Hay informacién explicita sobre
cémo deben ser tenidas en cuenta
las preferencias del paciente al
aplicar la GPC (si/no).

Shaneyfelt y col.

« Se especifica la flexibilidad de las
recomendaciones (si/no).

« Se discute el papel de las preferen-
cias del paciente (si/no).

Grupo EMPC-Murcia

« Existe informacién sobre aquellas
situaciones en las cuales no debe
aplicarse la GPC (si/no).

« Existe informacion especifica sobre
aquellas situaciones en las que
no deben aplicarse determinadas
recomendaciones de la GPC (si/no).

« La GPC considera las preferencias

« Se discuten las preferencias de los
pacientes en el desarrollo de la
GPC. (si/no).

« Enlos cuatros criterios descritos se
contemplan dos subcriterios.

- Calidad de la informacién
(S/PS/NS)*

- Importancia de las omisiones

(NI/Ome/Oma)*

del paciente en algin momento
del proceso protocolizando.

*S: satisfactoria; PS: parcialmente satisfactoria; NS: no satisfactoria; NI: no importante; Ome: omision menor; Oma: omisién mayor.

o Deben evitarse las respuestas de valoracion
subjetiva con escalas de cumplimentacién
(omisiones mayores, menores, sin impor-
tancia o satisfactorio, parcialmente satisfac-
torio, insatisfactorio) como recoge el IOM y
que precisa de expertos en el tema protoco-
lizado para su aplicacion. Prescindimos asi
de los 54 subcriterios de la propuesta origi-
nal del IOM.

® Debe mantenerse un balance numérico
apropiado de criterios, de tal forma que,
existiendo los suficientes para una ade-
cuada identificaciéon y valoracion de los
atributos de calidad contemplados, no
constituya un ejercicio excesivo.

Los atributos considerados para la definicién
de criterios, asi como su significado para la
evaluacion y los criterios que los valoran estan
resumidos en el cuadro 4.5.

Puede observarse que hay tres atribu-
tos (logica, acreditacién y establecimiento de
normas) que no aparecen asociados a ningtn
criterio concreto para su valoracion. La expli-
cacion es diferente para cada uno de ellos:

El criterio asociado a la presentacion 16gi-
ca del protocolo no superd las pruebas de fia-
bilidad en ninguno de los pilotajes, a pesar de
haber sido modificado en funcién de los resul-
tados del primer pilotaje; de forma que decidi-
mos no incluirlo en la herramienta definitiva.
No hay tampoco ningtn criterio semejante en
las otras herramientas existentes.

El atributo de acreditacion no fue considera-
do porque, si bien parece claro que es un atributo
deseable, no esta claro por el momento qué tipo
de acreditacién puede ser recomendable o existir
de forma rutinaria, establecida y aceptada.

La herramienta de valoracién finalmente
adoptada, después de su pilotaje y compro-
baciéon empirica de su fiabilidad, la incluimos
como anexo 1, en formato de lista de compro-
bacion.

(Qué utilidad puede tener la aplicacién de
este tipo de herramienta? Este tipo de evalua-
cién de las GPC en general, y el cuestionario
que proponemos en particular, ayuda a mejo-
rar las GPC existentes, identificando sobre qué
atributos es preciso incidir, y también ayuda a
construir las nuevas GPC, guiando el proce-

Se pretende evitar los
criterios de valoracion con
escalas subjetivas.

Se mantiene la referencia

a los atributos que se
valoran, si bien algunos

de ellos estdn valorados
indirectamente o no fue
posible encontrar un criterio
fiable que los represente.

La herramienta finalmente

propuesta ha sido sometida
a pilotaje para garantizar su
fiabilidad.
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Cuadro 4.5.

Atributos, significado y criterios de evaluacién de la calidad formal de una guia de practica clinica

Aplicabilidad clinica

Flexibilidad

Fiabilidad/reproducibilidad

Documentacion

Validez

Manejabilidad

Claridad del texto

Claridad estructural

Modelaje adecuado

Revision programada

e 80 ¢

Describe la poblacion hacia la que va dirigida la GPC.

Determina qué circunstancias excepcionalizan la apli-
cacion de la GPC.

Valora la posibilidad de que la GPC sea elaborada o inter-
pretada de forma similar para similares circunstancias.

Describe las fuentes utilizadas para el desarrollo de la GPC,
asi como la metodologia empleada.

Describe las evidencias cientificas que justifican las reco-
mendaciones. Su presencia indica que cuando la GPC se
aplica, hay una alta probabilidad de alcanzar los resultados
previstos.

Determina el grado de sencillez y rapidez de revisién y
consulta del documento.

Identifica la ambigiliedad de la terminologia utilizada y la
legibilidad del documento.

Establece una organizacion grafica de las actuaciones.

Identifica los sistemas de registro de las actuaciones pro-
puestas por la GPC.

Delimita la actualizacién o el periodo de vigencia de la
GPC.

1.- la GPC define la poblacién a la que se aplica.

2.- El documento proporciona informacion especifica sobre
aquellas situaciones en las cuales no debe aplicarse la GPC
en su totalidad.

3.- El documento proporciona informacion especifica
sobre aquellas situaciones en las cuales no deben aplicarse
determinadas recomendaciones de la GPC.

4.- La GPC considera, en algin momento del proceso, las
preferencias del paciente.

5.- En el documento consta que los aspectos relativos a las
cuestiones cientifico-técnicas del mismo han sido revisa-
dos por expertos independientes.

6.- En el documento consta que los aspectos relativos a las
cuestiones cientifico-técnicas del mismo han sido someti-
dos a pretest o pilotaje.

7.- La GPC describe, especificamente, el método empleado
para identificar y revisar las evidencias cientificas en las
que se fundamenta.

8.- Constan las referencias de las fuentes de informacion
utilizadas en el desarrollo de la GPC.

9.- La fuerza de las evidencias cientificas en las que se
basan las recomendaciones de la GPC, se apoyan en datos
cuantitativos.

10.- La GPC describe cualitativamente los beneficios para la
salud esperados de su aplicacion.

11.- La GPC describe cuantitativamente los beneficios para
la salud esperados de su aplicacién.

12.- La GPC describe cualitativamente los riesgos para la
salud esperados de su aplicacion.

13.- La GPC describe cuantitativamente los riesgos para la
salud esperados de su aplicacion.

14.- La GPC describe cualitativamente los costes esperables
de su aplicacion.

15.- La GPC describe cuantitativamente los costes espe-
rables de su aplicacion.

16.- La GPC presenta un indice paginado.
17.- La GPC presenta las paginas numeradas.

18.- La GPC es legible (las paginas estan completas, no hay
numeros de pagina perdidos y la reprografia es de buena
calidad).

19.- La GPC contiene diagramas de flujo o algoritmos.

20.- La GPC describe, delimita o especifica el sistema de
registro de datos.

21.- La GPC especifica su fecha de edicion /publicacion.
22.- La GPC prevé una fecha una fecha de revision del
mismo, o indica cual es su periodo de vigencia.

Continua.../
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/... continuacion

Identifica la participacion de profesionales y usuarios enla | 23.- En el documento consta que se ha tenido en cuenta,
elaboracion de la GPC. durante el proceso de elaboracién de la GPC, la opinion de
los profesionales de la Unidad que debe aplicarlo.

24.- En el documento consta que se ha tenido en cuenta,
durante el proceso de elaboracién de la GPC, la opinion
de los profesionales de otras Unidades, relacionadas o de
apoyo, para su aplicacion.

25.- En el documento consta que se ha tenido en cuenta,
durante el proceso de elaboracién de la GPC, la opinion de
los usuarios/pacientes hacia los que va dirigido.

Proceso multidisciplinario

Légica Valora la secuencia temporal de las actuaciones propuestas
por la GPC.
Acreditacion Determina el refrendo administrativo e institucional del
protocolo.

Establece normas

Establece qué hacer y quien debe hacerlo.

so de valoracién del documento al explicitar
los atributos y criterios de calidad considera-
dos. Adicionalmente, un tipo de herramienta
como la propuesta por el IOM o cualquiera de
sus adaptaciones, incluyendo la nuestra po-
dria servir para el proceso formal de revisiéon
y acreditacion de nuevas GPC en el nivel en
que sea oportuno que se realice la acredita-
cién, antes de implementarlas. Pero también
puede ser una herramienta educativa para la
autoevaluacion en aquellos profesionales e
instituciones que elaboren sus propias GPC.

De cualquier forma hay que tener en cuen-
ta que el resultado de la evaluacion con este
tipo de herramientas no es en términos de
nimero de criterios que cumple o incumple
la GPC: segtn los distintos tipos de GPC y el
tema protocolizado van a ser mas relevantes
unos u otros criterios. Hay que hacer, pues,
una valoracién adicional teniendo en cuenta
las peculiaridades de la GPC evaluada.

Como cualquier evaluacién estructural, la
calidad formal del documento puede ser una
condicion necesaria pero no es suficiente para
concluir sobre la bondad de la GPC.

Hay que considerar la evaluacion de los
otros aspectos que hemos resumido en el cua-
dro 4.1.

3.3. Evaluacion de la presencia de los atributos
(calidad formal). La propuesta AGREE II

AGREE es el acréonimo de Apraisal of Guideli-
nes for Research and Evaluation, cuya primera
version ha sido comentada en el apartado an-
terior. Posteriormente (2009) ha sido revisa-
da y la herramienta actualmente utilizada es
el AGREE II, que valora un total de 23 items
(version en espafiol descargable de: http://
www.guiasalud.es/contenidos/documentos/
Guias_Practica_Clinica/Spanish-AGREE-II.
pdf (altimo acceso en enero de 2017). El obje-
tivo general del AGREE II es ofrecer un marco
para: i) evaluar la calidad de las GPC; ii) pro-
porcionar una estrategia metodologica para
el desarrollo de GPC; y iii) establecer qué in-
formacién y como debe ser presentada en las
GPC. La actualizada pone un nuevo énfasis en
la independencia editorial y el probable con-
flicto de intereses.

Los 23 items de la herramienta se agrupan
en seis “dominios” que, aunque tienen sentido
y relevancia, difuminan un tanto el listado de
“atributos” propuesto por el IOM haciéndo-
se dificil ver la equivalencia que no obstante
existe. Los “dominios” que se valoran y los
items correspondientes son los siguientes:
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Dominio 1. Alcance y objetivo. Alude al propésito
general de la guia, a los aspectos de salud
especificos y a la poblacion diana

1.

El (los) objetivo(s) general(es) de la guia
est(n) especificamente descrito(s). Se alude
a lo siguiente: objetivo, beneficio y diana.
El (los) aspecto(s) clinico (s) cubierto(s) por
la guia esta(n) especificamente descrito(s).
Donde es importante identificar diana, in-
tervenciones, comparacién, resultados y el
ambito con contexto de atencién a la salud.
Los pacientes a quienes se pretende apli-
car la guia estan a la cual se especifica-
mente descritos. Considerando la diana,
género y edad; condicién clinica, severi-
dad/estadio de la enfermedad, comorbi-
lidades y poblaciones excluidas

Dominio 2. Participacion de los implicados.

Se refiere al grado en el que la guia ha sido
elaborada por los implicados o interesados

y representa los puntos de vista de los usuarios
a los que esta destinada

4.

El grupo que desarrolla la guia incluye
individuos de todos los grupos profesio-
nales implicados, teniendo como aspectos
relevantes el nombre, la disciplina, espe-
cialidad, institucién, localizacién geogra-
fica y descripcién papel de cada uno.

Se han tenido en cuenta los puntos de vis-
ta del paciente y sus preferencias. Es im-
portante identificar la estrategia descrita
para captar puntos de vista/preferencias
de pacientes o publico, metodologia, re-
sultados y aplicacion.

Los usuarios diana de la guia estan clara-
mente definidos. Donde hay que identifi-
car la audiencia -especialistas, médicos,
pacientes- y como puede ser usada la guia.

Dominio 3. Rigor en la elaboracion. Hace
referencia al proceso utilizado para reuniry
sintetizar la evidencia, los métodos para formular
las recomendaciones y para actualizarlas

7. Se han utilizado métodos sistematicos

para la busqueda de la evidencia. Bases

de datos, fuentes de evidencia periodos
términos y estrategia de busqueda.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se
describen con claridad. Disefio del estudio,
comparaciones, resultados, idioma, contexto.

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto
de la evidencia estan claramente descritas.
Disefio del estudio, limitaciones, metodo-
légicas, relevancia de variables, consisten-
cia de resultados, magnitud del beneficio,
aplicabilidad a la clinica.

10. Los métodos utilizados para formular las
recomendaciones estan claramente descri-
tos. Esto es, del proceso de elaboracién, de
las recomendaciones, resultados y consen-
sos de las recomendaciones, descripcion
del proceso.

11. Al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los
efectos secundarios y los riesgos. Mencién
de beneficios y datos que apoyan, dafios/
efectos secundarios/riesgos, balance en-
tre beneficios y dafios, consideraciones de
dafio y efectos secundarios.

12. Hay una relacién explicita entre cada una
de las recomendaciones y las evidencias
en las que se basan. Descripciéon como el
grupo uso y enlaz6 la evidencia para ha-
cer las recomendaciones, las recomenda-
ciones estan enlazadas a las referencias y
a los resimenes de evidencia y cuadros.

13. La guia ha sido revisada por expertos ex-
ternos antes de su publicacion. Métodos
usados, descripcién de los revisores ex-
ternos, informacién recogida, descripcién
sobre como fue usada la informacion.

14. Se incluye un procedimiento para actua-
lizar la guia. Declaracion de que la guia
serd actualizada, Intervalo y criterios, me-
todologia de actualizacion.

Dominio 4. Claridad de la presentacion. Tiene
que ver con el lenguaje, la estructura y el formato
delaguia

15. Las recomendaciones son especificas y no
son ambiguas. Mencion de la acciéon reco-
mendada, propésito de la accion, identi-
ficaciéon de poblacion relevante, adverten-
cias y matizaciones.



16. Las distintas opciones para el manejo de
la enfermedad o condicién de salud se
presentan claramente. Descripcion de las
opciones y de la poblacion o situacién cli-
nica mas apropiada para cada opcién.

17. Las recomendaciones clave son facilmen-
te identificables. Descripcion de recomen-
daciones en cuadro resumen, diagrama
de flujo o algoritmos, recomendaciones
agrupadas.

Dominio 5. Aplicabilidad. Hace referencia

a las posibles barreras y factores facilitadores para
su implantacion, las estrategias

para mejorar su adopcién y las implicaciones

de la aplicacion de la guia en los recursos

18. La guia describe factores facilitadores y
barreras para su aplicacion. Identificacién
de factores facilitadores, barreras, méto-
dos usados, descripcion, descripcién de
cémo fluy6 la informacién, proceso de
elaboracion.

19. La guia proporciona consejo y/o herra-
mientas sobre cdmo las recomendaciones
pueden ser llevadas a la practica. Una sec-
cién de implementacion de la guia, enla-
ces a listas de comprobacion, algoritmos,
enlaces a manuales de ayuda, soluciones
vinculadas a barreras, herramientas resul-
tado de pilotaje, lecciones aprendidas.

20. Se han considerado las posibles implica-
ciones de la aplicaciéon de las recomen-
daciones sobre los recursos. Informacion
sobre los costos, métodos para buscar cos-
tos, profesionales involucrados como eco-
nomistas, etc., descripcién de costos.

21. La guia ofrece criterios para monitoriza-
cién y/o auditoria. Criterios para evaluar
implantacién de la guia, adherencia a re-
comendaciones, frecuencia e intervalo de
medicién, definiciones de medicion de
criterios.

Dominio 6. Independencia editorial. Tiene que ver
con que la formulacion de las recomendaciones
no esté sesgada por conflictos de intereses

22. Los puntos de vista de la entidad finan-
ciadora no han influido en el contenido de
la guia. Nombre de quien financi6 o si no

Implementacién y evaluacion de las guias de practica clinica

hubo financiamiento y declaracion de que
la entidad financiadora no Influyé.

23. Se han registrado y abordado los conflic-
tos de intereses de los miembros del gru-
po elaborador de la guia. Descripcién de
los conflictos de interés no considerados,
metodologia para buscarlos, descripcién
de como influyeron en la guia.

Todos los items son calificados con una
puntuacion de 1 a 7 (traduciendo una escala de
“muy en desacuerdo” a “muy de acuerdo”) no
existe la respuesta tipo “no aplica”. En el ma-
nual que acompafia la herramienta se advier-
te del riesgo de subjetividad en la valoracién
de cada pardmetro. Para minimizarlo se dan
explicaciones adicionales sobre qué y cémo
valorar. Adicionalmente, se recomienda que
se utilicen al menos dos evaluadores indepen-
dientes, y posteriormente se concentre la infor-
macion para obtener el resultado final, estan-
darizando tanto por el ntimero de evaluadores
como por la diferencia en items de cada “domi-
nio”. Ademads de la valoracién por “dominio”,
el evaluador debe dar dos opiniones globales
sobre la GPC evaluada: la calidad de la GPCy
si recomienda o no el uso de la misma, con las
opciones “si”, “no” y “con recomendaciones”.
En la anterior version se establecia un porcen-
taje limite en la puntuacién para recomendar la
GPC, pero la version actual considera que esto
puede ser limitante y es mejor utilizar la pun-
tuacioén para comparar la calidad formal de las
GPCy para identificar qué es lo mejorable.

En un desarrollo posterior, AGREE ha de-
sarrollado y pilotado una herramienta stper-
reducida con solo 5 items (The AGREE II-Glo-
bal Rating Scale Instrument, AGREE II-GRS)
para evaluar la calidad formal de las GPC
(http:/ /www.agreetrust.org/resource-cen-
tre/agree-ii-grs-instrument/, (Gltimo acceso
en enero de 2017). Estd basada en AGREE], e
incluye las siguientes evaluaciones globales:

Calidad global de la metodologia de desa-

rrollo de la GPC.

Calidad global de la presentacién de la

GPC.

Grado de exhaustividad (“completeness”)

de la informacion.

Calidad Global de las recomendaciones.

Calidad global de la GPC.
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Se han desarrollado
herramientas reducidas
para valorar la calidad
formal de las GPC tanto
por parte de AGREE como
por otros grupos de
investigacion. Sin embargo
no cubren todos los
atributos que definen una
buena GPC.

EI'10M ha propuesto un
nUevo esquema para
valorar las GPCbasado en lo
que llama “estandares” de
las GPCen las que se puede
confiar. Se mantienen,

sin embargo, los mismos
atributos del esquema
inicial, pero con un nuevo
énfasis en el manejo del
conflicto de intereses.

La evaluacion del contenido
de las GPCimplica valorar
la suficiencia y calidad de la
evidencia cientifica de las
recomendaciones.

e84 o

Segtin esta organizacion, el AGREE-II si-
gue siendo la herramienta de evaluacién re-
comendada, pero sugieren el uso de AGREE
II-GRS como alternativa para valorar las GPC
en circunstancias especiales con tiempo y re-
cursos limitados.

Otros desarrollos recientes del grupo
AGREE se centran en la evaluacién de aspec-
tos de particular relevancia no contemplados
de forma extensa en el AGREE-II como es la
potencialidad de implementacién de las GPC;
habiendo propuesto herramientas complemen-
tarias, de las cuales hablaremos més adelante,
como el Modelo de implementabilidad de las
GPC para excelencia en las decisiones (Guide-
line implementability for decision excellence model,
Guide-M) y el AGREE-Recommendation Excellen-
ce (AGREE-REX), centrado también en la im-
plementabilidad y en la credibilidad clinica.

3.4. Evaluacion de la presencia de los atributos
(calidad formal). Guias de practica clinica

en las que se pueda confiar. La segunda
propuesta del IOM

Tal como hemos visto en los apartados anterio-
res, el IOM fue el organismo que inici6 a nivel
internacional el movimiento conceptual y ho-
mogeneizador sobre GPC que actualmente te-
nemos, definiendo los requisitos (“atributos”)
de una buena GPC y proponiendo una primera
herramienta para su evaluacién. En 2011 lanzé
una segunda aproximacion a lo que deberia ser
una buena GPC con el titulo “Guias de practica
clinica en las que se pueda confiar” (“Clinical
practice guidelines we can trust”). En esta nue-
va propuesta, los atributos son denominados
“estandares” y, si bien hay algunos cambios,
se mantienen esencialmente los mismos temas
relevantes para cualificar la calidad formal de
una GPC. La principal diferencia es, tal como
ocurre con la segunda version del AGREE, un
énfasis antes inexistente en la transparencia y
manejo del conflicto de intereses.

La comparacion a detalle de los atributos
y estandares de las dos versiones de IOM, con
los dominios del AGREE 1I y la herramienta
EMCA se muestra en el cuadro 4.6. Esta com-
paracién muestra concordancias en la mayo-
ria de los temas y algunas diferencias en algin
énfasis particular o terminologia empleada en

cada uno de ellos. Lo que subyace en todos los
casos es la necesidad de evaluar la calidad for-
mal de las GPC, y en su caso mejorarlas antes
de ser aceptadas para su implementacion.

4, Evaluacion del contenido de las guias
de practica clinica

El tipo de evaluacién que acabamos de descri-

bir sea cual sea la herramienta que utilicemos

(el AGREE 1I o la que se incluye como anexo

1) considera la adecuacion del procedimiento

seguido para elaborar de la GPC, y sus carac-

teristicas estructurales, de calidad formal. Esta
evaluacién puede ser realizada sin necesidad
de que el evaluador sea un conocedor experto
del tema que se ha protocolizado. Sin embargo,
tanto en la propuesta inicial del IOM como en
alguna de sus adaptaciones, se incluyen tam-
bién items que valoran la calidad y suficiencia
de las recomendaciones, el contenido esencial
de las GPC. Este tipo de evaluacién, valora dos
aspectos fundamentales de las recomendacio-
nes, ademas del grado jerarquizado de validez

o calidad de la evidencia que las respalda:

(i) Suficiencia de las recomendaciones y ex-
cepciones a su aplicacion. ;Estan todas las
recomendaciones y excepciones que se ne-
cesitaran en la practica del servicio clinico
protocolizado?

(ii) Consideracién de todas las opciones y
eleccion de la més valida. ;Estan conside-
radas todas las alternativas y recomenda-
das las de mejor evidencia?

Obviamente, este tipo de evaluacion re-
quiere necesariamente un conocimiento ex-
perto del tema clinico protocolizado. Por esta
razon, parece conveniente considerarla aparte,
como un segundo aspecto a evaluar, aunque,
por ejemplo, en la evaluaciéon formal con la
herramienta descrita en el anexo 1 se contem-
pla en parte, indirectamente, al valorar si en el
proceso de elaboracion se ha tenido en cuenta
la opinién externa y de los profesionales im-
plicados (criterios 23 y 24 de la herramienta
descrita en el anexo 1).

La evaluaciéon de los contenidos de las
GPC puede realizarse también de una forma
explicita en grupos de las mismas, o al menos
averiguar si existe una situacion problematica
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Cuadro 4.6
Comparacion de las cualidades propuestas en distintos instrumentos para garantizar
la calida formal de las guias de practica clinica*

AGREE I (2009) IOM 1 (1992)

Do.m|’n|o 1. Alcanceyy Atributo 3. Aplicabilidad clinica
objetivo
Dominio 2. Participacion de

los implicados

Atributo 1. Validez

lidad
Atributo 4. Flexibilidad
Atributo 8. Documentacion

Dominio 3. Rigoren la
elaboracion

planificada

Dominio 4. Claridad de la

S Atributo 5. Claridad

Dominio 5. Aplicabilidad

Dominio 6. Independencia
editorial

Atributo 6. Proceso multidisciplinario

Atributo 2. Fiabilidad/ Reproducibi-

Atributo 7. Revision explicitamente

IOM 2 (2011) Grupo EMPC-
Murcia
Estandar 3. Composicion del Proceso

grupo de desarrollo multidisciplinario

Estandar 4. Revision sistematica
para la integracién
Estandar 5. Fortaleza de las

. Fiabilidad
recomendaciones Documentacion
Estandar 6. Articulacién de las .

. Validez
recomendaciones
Estandar 7. Revision externa
Estandar 8. Actualizacion

Flexibilidad
Lenguaje

Claridad estructural
Modelaje adecuado

Manejabilidad

Estandar 6. Articulacién de las
recomendaciones

Estandar 1. Transparencia
Estandar 2. Manejo del conflicto
de intereses

*La equivalencia puede ser total o parcial.

al respecto, si se recogen y comparan las GPC
existentes sobre el mismo tema, analizando su
variabilidad. Una variabilidad importante en el
nimero de recomendaciones recogidas en ge-
neral nos va a indicar un probable problema
de insuficiencia en al menos una parte de las
GPC analizadas; mientras que una variabili-
dad importante de recomendaciones diferen-
tes para una misma decisién, nos debe hacer
concluir que no todos las han considerado to-
das y/o no todos han escogido la mejor.

Una forma un tanto més estructurada de
realizar este tipo de evaluacién también de
una forma explicita, seria identificando pre-
viamente qué recomendaciones en relacién al
tema protocolizado tienen una validez reco-
nocida, y comprobar si la GPC a evaluar las
contiene o no. Al mismo tiempo que podemos
valorar qué grado de validez tienen las reco-
mendaciones que contiene la GPC, en caso de
que el documento no contenga este dato. La
exigencia de que la GPC destaque lo que se
conoce como recomendaciones clave (aquellas

con un nivel més alto de evidencia y mayor
fuerza de recomendacion por su trascenden-
cia clinica) es también un componente minimo
de este anélisis de contenido.

En nuestro grupo de investigacién se han
utilizado ambos acercamientos explicitos
(analisis de la variabilidad de las recomenda-
ciones y analisis de suficiencia y validez de
las mismas) en la valoracion de GPC sobre
hipertensién y sobre atencion fisioterapettica
a cervicalgias, con gran provecho practico de
sus resultados en términos de identificacion
y mejora de aquellas recomendaciones en las
que la calidad de los contenidos fue deficitaria.
En ambos casos han participado, sin embar-
go, profesionales conocedores del tema clinico
protocolizado.

5. Evaluacion de la utilizacion de las guias
de practica clinica

Una vez asegurada la calidad formal y de
contenido de una GPC, cobra todo su sentido

El contenido de las GPC
puede también evaluarse
de una forma mads explicita
y objetiva valorando

|a variabilidad de las
recomendaciones en grupos
de GPC sobre un mismo
tema, o identificando
previamente cuales son

las recomendaciones de
evidencia reconocida que
deben contener las GPC.

La evaluacién del contenido
puede realizarse de una
forma implicita, subjetiva,
por parte de expertos en

el tema protocolizado.
Asi se contemplaen la
herramienta del IOMy en
las adaptaciones briténicay
estadounidense.
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evaluar y mejorar su utilizacién, y valorar los
resultados que se consiguen utilizandola. De
alguna manera, una vez conseguida una he-
rramienta con la suficiente calidad formal y de
contenido podriamos decir que consideramos
terminada la fase de disefio, y debemos preocu-
parnos ahora de la monitorizacién. Separar a
su vez la monitorizacién de la utilizacién de
la monitorizacién de la efectividad de la GPC
como dos aspectos diferentes puede parecer
innecesario, pero la realidad es que los proble-
mas de la implementacion/utilizacién de GPC

y los relativos a sus efectos en la mejora de la

calidad son perfectamente diferenciables.

Ya hemos visto que en la herramienta
que propuso Cluzeau et al., que es la base del
AGREE, se sugiere incluir en la misma la va-
loracién, tanto la calidad formal como la pre-
sencia de indicadores para monitorizar cum-
plimento y resultados de la aplicaciéon (cuadro
4.3) Quiza no sea mala idea, pero la monito-
rizacién en si pensamos que es mejor consi-
derarla como una actividad aparte, aunque
necesaria e indisolublemente unida al propio
proceso de elaboracién de las GPC.

La evaluacion de la utilizaciéon de una
GPC puede contemplarse desde dos puntos
de vista complementarios:

(i) Frecuencia con la que se utiliza. Es decir,
para qué proporcién de pacientes incluidos
en la GPC es utilizada. Es una valoracién
general, sin entrar en detalle de para qué
decisiones se utiliza (caso de que la GPC in-
cluya varias), ni si se utiliza correctamente.

(ii) Frecuencia con la que se utiliza correcta-
mente. Es decir, en qué proporcién se toma
adecuadamente la decision recomendada.
Esta evaluacion precisa de criterios o indi-
cadores especificos para cada una de las
decisiones que queramos valorar.

Este segundo acercamiento es probable-
mente mas interesante, e incluye, o al menos
depende de, la utilizacién de la GPC en gene-
ral. Si la GPC es de una calidad adecuada, este
tipo de evaluacion, equivale a valorar la cali-
dad de la atencién prestada. Por este motivo,
muy poco después de publicados los libros del
IOM sobre guias de practica clinica se inici6
en la AHCPR (Agency for Health Policy and Re-
search, hoy AHRQ: Agency for Health Research

and Quality), un proyecto paralelo para definir
la metodologia de construccion de criterios o
indicadores para medir calidad, a partir de las
recomendaciones de las guias de practica cli-
nica. Esta metodologia no es muy diferente de
la utilizable para el desarrollo de indicadores
en general e incluye una fase de planificacién
en la cual se construyen los indicadores; una
fase de desarrollo, en la cual se adaptan para
el tipo de institucion y uso que se requiera, y
se realiza el pilotaje; y una tercera fase de im-
plementacién, que incluye el disefio de inter-
venciones para mejorar, caso de que los resul-
tados de la evaluacion no sean los deseados
(Saturno-Hernandez PJ, 2015).

Obviamente, este tipo de evaluacién de la
utilizacién de la GPC al solaparse con la eva-
luacion de la calidad de la atencién prestada
en los pacientes a los que se les puede aplicar,
se solapa también en parte con el otro aspecto
que nos queda de la evaluacion de las GPC:
la evaluacién de su efectividad, aunque esta
ultima se refiere exclusivamente a indicadores
de resultado.

6. Evaluacion de la efectividad de las
guias de practica clinica

Evaluar la efectividad de las GPC equivale a
medir la mejora en los resultados de la aten-
cién atribuibles a su uso. Encontrar indica-
dores de resultados en salud para ser moni-
torizados, puede ser relativamente sencillo
en procesos agudos, y mds complicado en
procesos crénicos o de medidas preventivas.
Sin embargo, los resultados a medir no son
solamente en términos de salud. Un esquema
atil para definir indicadores que evalten la
efectividad de las GPC o de cualquier disefio
de atencién sanitaria en general, y que sirvan
eventualmente para ser monitorizados perio-
dicamente, es el que se conoce como briijula de
valores de la atencién sanitaria (Nelson EC et
al., 1996). Este esquema, fue concebido para ser
utilizado precisamente para definir resultados
a conseguir con los redisefios e innovaciones
en servicios de salud, asi como para saber qué
indicadores medir si queremos comprobar el
efecto de estos disefios o innovaciones.

Los cuatro “puntos cardinales” de la brii-
jula de valores representan los cuatros tipos de



resultados sobre los que debemos reflexionar

para definir los indicadores oportunos que

nos midan el efecto de las GPC. Estos cuatro
tipos de resultados estan representados en la
figura 4.1y son:

(i) Resultado clinico/fisiolégico. Signos y
sintomas relacionados con la enfermedad
protocolizada (por ejemplo dolor, pares-
tesias, pardmetros de analisis clinicos y
otras pruebas complementarias, compli-
caciones, mortalidad, etc.).

(i) Resultados en la capacidad funcional del
paciente. Relacionados con las actividades
de la vida diaria (por ejemplo trabajo dia-
rio, suefio, grado de autonomia, etc.).

(iii) Satisfaccion.

(iv) Costes, tanto directamente relacionados
con la atencién sanitaria (tratamientos,
pruebas complementarias, dias de estan-
cia hospitalaria, etc.) como ocasionadas al
paciente y familiares en su productividad,
salarios perdidos, etc.

Dependiendo del tema protocolizado van
a ser mas importantes o faciles de identificar
un tipo de indicadores u otros, pero en todos
los casos debe ser posible, y es recomendable,
explicitar qué resultados en cada uno de los
cuatro “puntos cardinales” vamos a intentar
mejorar el uso de la GPC. A partir de estos re-
sultados identificados construiremos los indi-
cadores oportunos que, al medirlos, nos diran
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si el disefio (en este caso la GPC) funciona o no
como esperabamos. Construir y medir indica-
dores para saber si lo planificado funciona es
un requisito indispensable para cualquier ac-
tividad de disefio o planificacién de la calidad,
que no puede darse por bueno o concluido
hasta que no se monitoriza su efectividad.

7. Implementacion de las guias
de practica clinica

Tal como venimos insistiendo, ninguna herra-
mienta disefiada para mejorar la calidad va
a cumplir su funcién si no se implementa, ni
estaremos seguros de su utilidad real si no se
monitoriza tanto su implementacién como los
resultados que se obtienen al implementarla.
En los apartados anteriores de este capitulo
hemos revisado como evaluar si la GPC cum-
ple con los atributos de calidad deseados, que
serfa un requisito previo, asi como su utiliza-
cién y efectividad. Entre ambas cosas- la con-
secucion de una herramienta que planifique la
calidad de forma confiable y la monitorizacién
de su uso y efectividad- esta la gran cuestién
de lograr que se implemente. Esta preocupa-
cién estuvo en el centro de la segunda mono-
grafia del IOM sobre GPC publicada en 1992,
y esta siendo objeto de interés creciente en los
ultimos tiempos, en paralelo a la constatacién
de que la mera existencia y difusiéon de la GPC
no garantiza su uso, y de que por tanto los re-

Salud (funcional)

Resultado clinico

Satisfaccion

Coste

Figura 4.1. La“brujula de valores”: un marco de referencia para construir indicadores de resultado que midan la efecti-
vidad de las guias de practica clinica (adaptado de Nelson EC, Mohr JJ, Batalden PB, Plume SK, 1996).

Sélo midiendo la
efectividad sabremos si la
GPC funciona.

Los resultados a medir
pueden ser en relacion a la
salud funcional, resultado
clinico, satisfaccion, o costes
de la atencidn. Este es el
esquema de cuatros puntos
conocido como “Brdjula de
valores”.
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sultados de mejora en la calidad que serian de
esperar tampoco se consiguen.

Es muy considerable la cantidad de biblio-
grafia que se ha ido produciendo en torno este
tema con diversos enfoques y acercamientos,
creemos que complementarios, que podemos
resumir y sistematizar en cuatro grandes apar-
tados: 1) identificacién y evaluacion de la efecti-
vidad de estrategias concretas de difusién e im-
plementacion; 2) identificacién de factores que
favorecen y barreras que obstaculizan la imple-
mentacion; 3) modelos tedricos para explicar
el éxito o fracaso de la implementacién; y 4)
herramientas para valorar la potencialidad de
la implementacién de la GPC y para planificar
una estrategia de implementacién apropiada.
Aun con la advertencia de que todos estos as-
pectos son atin objeto de investigacion, vamos
a intentar resumir los principales hallazgos con
que contamos en estos cuatro apartados.

7.1. Estrategias especificas para la difusion
e implementacion de las GPC

Un estudio de revision reciente (Gagliardi et
al., 2015) distingue “difusién” (dissemination)
e “implementacién” como dos conceptos y ac-
tividades diferentes. La “difusion” seria equi-
valente a la forma de dar a conocer la GPC
(publicacién, pagina web, presentaciéon en
reunion cientifica, etc.), mientras que la “im-
plementacion” serian las estrategias (educati-
vas, organizacionales, financieras, etc.) que se
emplean para promover su utilizacion. Este
estudio lista referencias para once diferentes
formas de difusién (desde publicacién en pa-
ginas web hasta estrategias de marketing para
dar a conocer la existencia de la GPC) y doce
estrategias de implementacion (desde las mas
tradicionales basadas en diversas formas de
educacion hasta intervenciones de tipo regu-
latorio), incluyendo también intervenciones
multi-facéticas.

Los intentos de recomendacién o de se-
leccién de las diversas estrategias, tanto de
difusién como de implementacion, estdn li-
mitados por la poca claridad concluyente en
cuanto a la efectividad comparativa de las di-
versas opciones. Lo mas claro y rescatable es
que parece que los esquemas multi-facéticos o
multi-componente son mas efectivos que los

que utilizan una sola estrategia. A esta misma
conclusion llegod la publicacion del IOM ya en
1992, y una revision anterior a la comentada
(Grimshaw JM et al., 2004), en donde se sefia-
la, adicionalmente, que no parece existir una
relacién entre el nimero de componentes de
la estrategia y su efectividad. Estrategias mul-
ti-componente mejor que estrategia simple,
pero sin aclarar cuantos ni qué componentes
seria mejor. Los mas comunes parecen ser los
educacionales y el audit y feed-back, ademés
de los “recordatorios”.

Es interesante también sefialar que en es-
tas revisiones se incluyen resultados de entre-
vistas e investigacion cualitativa con decisores
y potenciales utilizadores, quienes sefialan
que mientras que se invierten recursos con-
siderables en la elaboracion de las GPC, rara-
mente se identifican presupuestos especificos
para su difusion e implementacioén, por lo que
se suelen privilegiar estrategias que no necesi-
ten de recursos adicionales o estos sean mini-
mos, como son reuniones o sesiones educacio-
nales breves. Adicionalmente, los potenciales
utilizadores sefalan que echan en falta sobre
todo estrategias claras de adopcién e imple-
mentacion, siendo mucho més frecuente que,
de existir, se identifiquen casi exclusivamente
mecanismos de difusién. La inclusion de es-
tragias de implementacion en los proyectos de
elaboracion de GPC es un importante elemen-
to que parece seguir estando mayoritariamen-
te ausente o, cuando menos, descuidado.

7.2. Factores que favorecen u obstaculizan
la implementacion de las GPC

La gran variabilidad en la consecucién de GPC
implementadas con éxito ha llevado también a
investigar cuales son los factores que podrian
asociarse a conseguirlo. Un primer resumen
de interés es la identificacién de dos tipos o
grupos de factores que se han venido en lla-
mar “intrinsecos”, o asociados a las caracteris-
ticas de la GPC en si misma, y “extrinsecos”
o dependientes del contexto en que se preten-
de implementarlas, incluyendo las caracte-
risticas de los profesionales, la organizacién
y el sistema de salud. Esta clasificacion se ha
consolidado a lo largo de diversas revisiones,
particularmente dentro de los proyectos de



construccion de herramientas para valorar y
planificar la implementabilidad de las GPC,
de las que destacamos la Gudeline Implementa-
tion Appraisal (GLIA), y el Guideline Implemen-
tability Decision Excellence Model (GUIDE-M),
que veremos mds adelante.

Son muchos los esfuerzos que se han he-
cho por listar cuales son los factores relevan-
tes. El hecho de que los “intrinsecos” estén mds
directamente bajo control de los grupos que
desarrollan las GPC ha hecho que se haya pro-
fundizado mas en ellos y que las herramientas
desarrolladas, como GLIA y GUIDE-M, se ha-
yan centrado también mas en estos aspectos.
Sin embargo, se ha hecho evidente que en mu-
chos casos los fracasos en la implementacién
se relacionan con factores “extrinsecos”, de
contexto; hasta el punto que una revisién sis-
tematica Cochrane (Baker R et al., 2010) con-
cluy6 que las intervenciones hechas a medida,
teniendo en cuenta las barreras especificas pre-
viamente identificadas, tienen mas probabili-
dades de éxito e impacto en la mejora real de
la préctica clinica. La amplia revision realizada
por Gagliardi et al. (citado en la bibliografia),
concluye con una extensa checklist de cuestio-
nes a tener en cuenta en la planificacion de la
implementacién de GPC, que puede resumir-
se, agrupando sus items, en los seis pasos o ele-
mentos clave que se describen en el cuadro 4.7.

7.3. Modelos tedricos para disefar,
comprender y analizar la adopcion de las GPC

El campo de la implementacién de las GPC no
escapa como objeto de estudio a la teoria psi-
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coldgica y el uso de modelos tedricos explici-
tos; a veces de forma directa, como tales GPC,
y otras dentro del campo algo mds amplio del
traslado de la investigacion a la préctica y la
implantacion de précticas basadas en eviden-
cia. La tendencia mds prevalente en la actuali-
dad parece ser la propuesta de uso de modelos
tedricos explicitos en los planes de imple-
mentacion de GPC. Propuesta no exenta, sin
embargo, de controversia por parte de otros
grupos que manifiestan que no hay evidencia
sobre la mayor efectividad de contar con mo-
delos tedricos, costosos de construir y muchas
veces dificiles de entender (Battacharyya O, et
al., 2006); llegando incluso a proponer mode-
los tedricos consistentes en la no existencia de
modelos (Oxman et al., 2005).

Los defensores del uso de modelos tedri-
cos afirman que los fracasos en la implemen-
tacién de GPC se deben en parte precisamente
a la no utilizacién de marcos tedricos especifi-
cos sobre el comportamiento, lo que convierte
a estos proyectos en procesos impredecibles
(Eccles M et al., 2005) y dificiles de analizar.
El interés en este tema ha llevado incluso a la
realizacion de revisiones sistematicas sobre el
uso de teorias cognitivas, de comportamiento,
y organizacionales en el disefio de estrategias
de diseminacién e implementacion de GPC.
En una de estas revisiones, probablemente la
mas extensa incluyendo la revisiéon de 235 es-
tudios (Davies P et al., 2010), se concluye que
s6lo una minoria (22.5%) emplea teorias ex-
plicitas. No se analiza, en cambio, si los que
lo emplean son més efectivos que los que no
lo emplean. Es destacable, sin embargo, que

Cuadro 4.7.
Pasos y elementos clave para planificar la implementacion de GPC

1. Constitucion del equipo para planificar la implementacion

Asignar recursos para la implantacién

2 Rl

mentacion.

b

Analizar (evaluar) el nivel de cumplimiento de las recomendaciones de la GPC previo a laimplementacién

Interactuar con las partes interesadas (stakeholders) para obtener informacién contextualizada sobre barreras para la imple-

Desarrollo/uso de herramientas de apoyo a la implementacion de GPC

6. Preparacion de un plan de implementacion que especifique estrategias, roles, responsabilidades y temporalidad de las acciones.

7. Desarrollar indicadores de proceso y resultado para monitorizar laimplementacién

Fuente: elaboracion propia a partir de Gagliardi AR et al. Developing a checklist for guideline implementation planning: review and synthesis of
guideline development and implementation advice. Implementation Science 2015. 10:19.
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unos pocos modelos son con mucho los més
frecuentemente utilizados (PRECEDE, Difu-
sion de innovaciones de Rogers, social marke-
ting), y que generalmente se usa un solo mo-
delo y no una combinacién de varios.

Otros autores han intentado identificar de
manera genérica cuales son los dominios con-
ceptuales que habria que tener en cuenta en
los modelos para planificar y explicar los cam-
bios de comportamiento, como seria el caso de
la adopcién de las GPC. Incluimos el resumen
de una de estas propuestas en el cuadro 4.8.
Como puede apreciarse, la incorporacion de
todos estos componentes a un modelo tedri-
co explicito puede ser realmente complicado,
aunque existen llamados a “des-mitificar”
y hacer mas frecuente el uso de teorias en la
implementacion de intervenciones en general
(Davidoff F et al., 2014).

7.4. Herramientas para valorar y planificar
la implementacion de las GPC

Los trabajos de revision sobre factores rela-
cionados con la implementacién de las GPC
estan dando lugar a herramientas operativas
presentadas con la intencién de que puedan
ser utilizadas de forma rutinaria por los de-

sarrolladores de GPC para que puedan pro-
ducir documentos con recomendaciones im-
plementables, y también para los utilizadores
ayudandoles a ser mejores “clientes” y a la
comunidad de investigadores para ayudarles
a identificar brechas y prioridades que necesi-
ten de mayor estudio.

Son varios los grupos que han dedicado
sus esfuerzos a poder avanzar en este ambi-
to. Los productos hasta ahora son checklists,
del tipo que se resume en sus grandes apar-
tados en el cuadro 4.7, y otros més enfocados
a los factores “intrinsecos” de las GPC. Estos
ultimos retoman y amplian, en base a las re-
visiones realizadas, algunos de los atributos
ya presentes en las herramientas de valo-
racion de la calidad formal que hemos visto
en este capitulo. Asi por ejemplo, dentro del
propio grupo AGREE se ha desarrollado y
propuesto el GUIDE-M (Bouwers et al., 2015),
un complejo listado agrupado en tres “tacti-
cas” o grupos de acciones (desarrolladores de
contenidos, creacion de contenidos, y comu-
nicacion de contenidos) que se despliegan en
7 “dominios”, 9 subdominios, 44 atributos y
40 subatributos. Muchos de los atributos pre-
sentes en los listados anteriores que valoran
la calidad formal de las GPC (aplicabilidad

Cuadro 4.8
Dominios conceptuales a tener en cuenta en los modelos explicativos de los cambios
de comportamiento de los profesionales

1. Conocimientos (sobre la GPC, sobre la evidencia)

vos W

pacientes, a corto y largo plazo)

Habilidades (para la implementacién practica de las recomendaciones)
Rol e identidad socio-profesional (identificacién con la GPC, credibilidad, compatibilidad con estandares éticos y profesionales.
Creencias sobre propia capacidad (self-efficacy, percepcion de dificultades de implementacion)

Creencias sobre consecuencias de la implementacion (positivas y negativas, sobre si mismos, los colegas, la organizacién y los

6. Motivacion y metas (qué y cuanto se quiere hacer, interferencia con otras metas y actividades, incentivos)

7. Procesos de memoria, atencién y decision (relacién con otros procesos en practica, necesidad de atencion, tiempo y tareas

adicionales o en competencia con otras)

8. Contexto (barreras organizacionales, recursos, infraestructura)

9. Influencias sociales (apoyos e influencias de los colegas, gestores, pacientes, otros grupos profesionales)

10. Factores emocionales (respuestas emocionales positivas y negativas, afecto, stress, amenazas, ansiedad, temor, burn-out)

11. Regulaciones del comportamiento (individuales y organizacionales, procedimientos de apoyo a la implementacién)

12. Naturaleza de los comportamientos (quién debe hacer qué de forma diferente, como se sabe, como se diferencia del compor-
tamiento actual, cuanto se tardara en adoptar el nuevo comportamiento y como se mantendrd, como influird el contexto)

Fuente: adaptado de Michie S et al. Making psychological theory useful for implementing evidence based practice: a consensus approach. Qual Saf

Health Care 2005; 14:26-33.



clinica, métodos de resumen de evidencia ex-
plicitos, factibilidad, claridad de presentacion,
etc.) estdn asimismo presentes en este modelo.
Este mismo grupo estd experimentando con
otra herramienta (AGREE-REX, http:/ /www.
agreetrust.org/agree-research-projects/agree-
rex-recommendation-excellence/, (consulta-
do en enero 2017) basada en parte del GUI-
DE-M, consistente en 11 items sobre lo que se
consideran cuatro conceptos clave para la im-
plementabilidad: justificacion de la evidencia,
aplicabilidad clinica, justificacion de la GPC,
justificacién de valores, y consideraciones de
factibilidad.

Con anterioridad a esta iniciativa, un gru-
po de investigadores de la Universidad de Yale
(Shiffman RN et al, 2005) desarrollé GLIA,
una herramienta con 31 items agrupados en
10 dimensiones (9 en la tltima version del ins-
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trumento), 9 de las cuales han de ser aplicadas
individualmente a cada recomendacién que
contenga la GPC cuya implementabilidad se
quiere valorar. También en este caso, varias de
las dimensiones (validez, flexibilidad, presenta-
cién) coinciden con las contenidas en las herra-
mientas mas generales utilizadas para valorar la
calidad formal de las GPC. El cuadro 4.9 descri-
be las dimensiones de GLIA y su significado. El
instrumento completo (en inglés) puede descar-
garse de: http://nutmeg.med.yale.edu/glia/
doc/GLIA_v2.pdf (consultado en enero 2017).

Con todolo revisado hasta aqui, queda evi-
dente que el campo de desarrollo, implemen-
tacion y evaluacion de las GPC sigue captando
la méxima atencién tanto en los profesionales
como en los investigadores de los sistemas de
salud. Su utilidad potencial para la mejora de
la calidad atin no esta optimizada.

Cuadro 4.9.
Dimensiones de GLIA (guideline implementability appraisal) y su significado

Ejecutabilidad

“Decisionabilidad” (decidability)

Validez h .
evidencia

Flexibilidad ..
cion

Efectos en los procesos de atencion
centros

Novedad/innovacion e .
clinicos y pacientes

Computabilidad . ” .
informacion electronico

Presentacion y formato*

La GPC describe exactamente qué hacer

Se describen con precision bajo qué condiciones sexo, edad, hallazgos clinicos, resultados
de laboratorio, etc.) se implementan las recomendaciones

El grado en que las recomendaciones reflejan la intencién del desarrollador y la fuerza de la
El grado en el que las recomendaciones permiten interpretacion y alternativas en su ejecu-
El grado en el que las recomendaciones impactan en el flujo de trabajo habitual de los

El grado en el que la GPC propone conductas consideradas no convencionales por parte de

La facilidad con la que las recomendaciones pueden ser operacionalizadas en un sistema de

Claridad y facilidad de manejo

Global Valoracion de la GPC en su conjunto

* Dimension no presente en la version 2.0 (2011).

Fuente: adaptado de Shiffman RN et al. The Guideline Implementability Appraisal (GLIA): Development of an instrument to identify obstacles to
guideline implementation. BMC Medical Informatics and Decision Making 2005, 5:23, Y: http://nutmeg.med.yale.edu/glia/doc/GLIA_v2.pdf (consul-

tado en enero 2017).
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1. La GPCdefine el concepto de caso (debe dejar claro la poblacién a la que se aplica). aSi  ONo
2. La GPC proporciona informacion especifica sobre las situaciones en que habran de hacerse excepciones totales

en la aplicacién de la misma. aSi  ONo
3. LaGPC proporciona informacion especifica sobre las situaciones en que habrian de hacerse excepciones parciales

en la aplicacién de la misma. aSi  ONo
4. La GPC considera en algin momento del proceso las preferencias del paciente. aSi  ONo
5. En el documento consta que los aspectos relativos a las cuestiones cientifico-técnicas del mismo han sido revisadas

por expertos independientes. aSi  ONo
6. En el documento consta que los aspectos relativos a las cuestiones cientifico-técnicas del mismo, han sido

sometidos a pretest. 0Si  ONo
7. La GPCdescribe, especificamente, el método empleado para identificar y revisar las evidencias cientificas

en las que se fundamenta®™ aSi  ONo
8. Constan las referencias de las fuentes de informacion utilizadas en el desarrollo de la guia. asi  ONo
9. Lafuerza de las evidencias cientificas en las que se basan las recomendaciones de la guia, se apoyan en datos

cuantitativos. 0Si ONo
10. La GPC proporciona informacién cualitativa de los beneficios en salud esperados por la aplicacion de la misma. aSi  ONo
11. La GPC contiene informacion cuantitativa de los beneficios en salud esperables por la aplicaciéon de la misma: aSi  ONo
12. La GPC proporciona informacidn cualitativa de los riesgos potenciales por la aplicacion de las practicas

contempladas en la misma. aSi  ONo
13. La GPC proporciona informacién cuantitativa acerca de los riesgos potenciales que pudieran derivarse

de la aplicacién de las practicas contempladas en la misma. aSi  ONo
14. La GPC proporciona informacién cualitativa sobre los costes esperables por la aplicacion de la misma. 0Si  ONo
15. La GPC proporciona informacién cuantitativa sobre los costes esperables por la aplicacion de la misma. aSi  ONo
16. La GPC presenta un indice paginado. aSi  ONo
17. La GPC presenta las paginas numeradas. aSi  ONo
18. La GPCes legible (las paginas estan completas, las fotocopias estan en buen estado, etc.)
19. En caso negativo: por qué 0Si ONo
20. La GPC contiene diagramas de flujo, y/o algoritmos. Osi  ONo
21. La GPC describe, delimita o especifica el sistema de registro de datos. 0Si  ONo
22. La GPC especifica su fecha de edicién/publicacién/actualizacion. 0Si ONo
23. La GPC prevé una fecha en la que debe producirse la revision de la misma, o indica cuél es el periodo de vigencia. aSi  ONo
24. En el documento consta, de alguna forma, que se ha tenido en cuenta durante el proceso de elaboracion,

la opinién de los profesionales de la unidad que deben aplicar la GPC. 0Si  ONo
25. En el documento consta, de alguna forma, que se ha tenido en cuenta durante el proceso de elaboracién, la opinién

de los profesionales de otras unidades relacionadas o de apoyo para la aplicacién de la GPC (RX, laboratorio, etc.). asi ONo
26. En el documento consta, de alguna forma, que se ha tenido en cuenta durante el proceso de elaboracién, la opinién

de los usuarios susceptibles de que se les aplique la GPC (pacientes). aSi  ONo

Fuente: adaptado a partir de la propuesta del IOM por el Grupo de Evaluacién y Mejora de los Protocolos Clinicos, dentro del Programa EMCA de la Regién de Murcia.

Coordinador: Pedro J Saturno
Coordinador Hospitalaria: Rafael Gomis Cebrian
Coordinador Primaria: José Saura Llamas.

Grupo Hospitalaria: Grupo primaria:

Enrique Aguinaga Ontoso. Maria Gonzélez Barbera
Javier Campayo Rojas Ma José Lépez Montesinos
Joaquin Palomar Rodriguez Bartolomé Llor Esteban
Pedro Parra Hidalgo Ma Teresa Martinez Ros
MaTeresa Ramén Esparza Celia Quirds Bauset

José R. Romero Romén
Mariano Garcia lzquierdo
José M Gaona Ramoén.
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Contenido general

Este capitulo describe qué son, como se evaltian y cémo se implementan las vias clinicas o
caminos criticos clinicos, una forma mas amplia y elaborada que las gufas de practica clinica para
el disefio o planificacién de la calidad en servicios de salud, que incluye la planificacion explicita
y secuencial de las decisiones clinicas, organizacionales y de todo tipo de cuidados para un
determinado tipo de paciente.

Objetivos especificos

Describir en qué consiste una via clinica

2. Conocer los diversos términos con que se conoce una Via clinica

3. Distinguir las peculiaridades de las vias clinicas en relacion a los protocolos y guias de prac-
tica clinica

4. Describir las caracteristicas de una via clinica

5. Conocer laimportancia y caracteristicas de la evaluacion de vias clinicas

6. Conocer el concepto de variaciones y su evaluacién como parte del proceso de implemen-
tacion de una via clinica

7. Describir los factores clave para el éxito o fracaso de la implementacion de vias clinicas



Vias 0 caminos clinicos.
(aracteristicas y utilidac

"No hay producto o servicio sin un proceso, y, de la misma manera, no hay proceso sin un producto o servicio’

1. Contextualizacion del capitulo 5

En los dos capitulos anteriores hemos visto en
qué consisten, cémo se construyen y como se
evaltan las guifas de practica clinica (GPC), la
herramienta de mas tradicién en los servicios
de salud, con ese u otros nombres, entre las
actividades que hemos llamado de disefio o
planificaciéon de la calidad. Sin embargo, el
mismo concepto de la protocolizacién como
disefio de la mejor atenciéon posible conocida
se ha ido extendiendo a situaciones y procesos
cada vez mas amplios hasta incluir procesos
asistenciales completos. Estas herramientas,
conocidas con nombres varios (gestion de ca-
sos, caminos clinicos, caminos criticos, mapas
de cuidados integrados, etc.) describen todo
tipo de decisiones clinicas, organizativas, y
situaciones diversas para todo tipo de profe-
sionales, pacientes e incluso familiares de pa-
cientes, tal como se han de ir contemplando
y encadenando a lo largo de todo el proceso
asistencial. La protocolizacién de procesos
completos con las vias o caminos clinicos, se
ha visto complementado e impulsado atn
maés por la influencia de los enfoques mas re-
cientes de gestién de la calidad en la industria.
Mas concretamente por el énfasis en la gestion
y disefio de procesos como la actividad cen-
tral para mejorar la calidad en cualquier tipo
de empresa. La gestion por procesos implica,
entre otras cosas, una definicién explicita de
los clientes, insumos de todo tipo y resulta-
dos a conseguir con cada proceso, un disefio
participativo de los mismos, y una evaluacién
constante para asegurarse su funcionamiento
y, eventualmente, una mejora continua.

HJ Harrington

En este capitulo veremos en qué consisten,
como se construyen, como se evaltian y para
qué sirven los caminos clinicos, mds conoci-
dos en Espafia con el nombre de vias clinicas.
Utilizaremos indistintamente cualquiera de
los términos en uso.

2. Vias o caminos clinicos, ;qué son?

Esencialmente, una via clinica es un protocolo
amplio, con todas las implicaciones que he-
mos visto en el capitulo 3, para el concepto
de protocolo o guia de préactica clinica : una
herramienta de disefio o planificacién de la
calidad desarrollada sisteméticamente, ase-
gurandonos que se tenga en cuenta la mejor
evidencia y a todos los implicados (clientes y
co-proveedores), y sometida a una evaluacién
de su aplicacién y efectividad. Sin embargo,
en este caso se protocolizan las actuaciones de
procesos asistenciales completos o al menos
de una parte sustancial de los mismos, y no
solo las decisiones clinicas sino también las de
tipo organizaciénal. Para ello hay que coordi-
nar generalmente diversos protocolos clinicos
especificos e incluir recomendaciones/pres-
cripciones sobre las que, muy probablemente,
no va a haber evidencia previa y habra que
“crearla” sobre la base de lo que sabemos que
ocurre y puede ocurrir en la institucién o sis-
tema en donde queramos implantar el cami-
no o via clinica. De esta forma, la evaluacion
de la aplicacion y resultados practicos de la
herramienta se hace atin més relevante, prac-
ticamente consustancial, que para un proto-
colo sobre decisiones clinicas suficientemente
investigadas. Pero veamos cémo se han defi-

Capitulo

En este capitulo se describe
en qué consisten, como

se construyen y para qué
sirven las vias clinicas.

Una via clinica es una
herramienta de disefio 0
planificacion de la calidad
que protocoliza procesos
completos, 0 una parte
amplia de los mismos,
incluyendo decisiones
clinicas y organizativas,
para todo el personal que
interviene.
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nido lo que son las vias clinicas en la literatu-
ra cientifica sobre calidad en los servicios de
salud.

Terminologia

En primer lugar hay que indicar que, tam-
bién para este tipo de herramienta, podemos
encontrar diversos términos. El primero, y
sobre cuya filosofia se basa, es el de “gestiéon”
0 “manejo de casos” (case management), en re-
ferencia a la atencién coordinada que necesita
un determinado tipo de paciente o “caso”. Fue
precisamente sobre este concepto y en base al
liderazgo de personal de enfermeria especial-
mente comprometido y motivado, liderado
por Karen Zander y Kathleen Bower, que sur-
gieron y tomaron cuerpo definitivo en el New
England Medical Center de Boston los esfuerzos
del disefio de vias clinicas, después aplicados
en muchos otros lugares. Los términos utiliza-
dos en relacién a este concepto han sido, entre
otros, “caminos criticos”, “caminos clinicos”,
“atencién cooperativa”, “atencién coordina-
da”, “mapa de cuidados”, “atenciéon en cola-
boracion” y “caminos de atencién integrada”.
En Espafia y otros paises de habla hispana
han sido traducidos también de diversas ma-
neras; asi, se les conoce como “vias clinicas”,
y, mds recientemente, disefio y/o “gestion de
procesos”. Este dltimo término estd tomado
del &mbito industrial y representa un enfoque

aun mas amplio (tedricamente referido a toda
la institucién), sobre el que volveremos mas
adelante. El cuadro 5.1 contiene algunos de es-
tos términos. Como puede verse, estamos atin
lejos de contar con un término tnico. Los mas
frecuentemente utilizados en la literatura in-
ternacional son clinical pathway, critical pathway
y, sobre todo en UK, integrated care pathway.
Todos ellos tienen en coman pathway, que fue
adoptado asi, sin apellidos, para constituir en
2004, la European Pathways Association. Esta
Asociacion realizé una encuesta en 2005 en
23 paises europeos (Vanhaecht K et al., 2006,
https:/ / perswww.kuleuven.be/~u0035350/
downloads/epasurveyvanhaechtpanellaju-
ne2005.pdf) y encontré un total de 14 términos
diferentes y 67 definiciones para este mismo
tipo de herramienta. Una revisién mds extensa
publicada también en 2006 (De Bleser L et al.,
2006) encontr¢ 84 definiciones. Desde un pun-
to de vista historico, es de destacar que tanto
el concepto como el término “camino critico”
derivan de las herramientas de investigacién
operativa operativa (critical path method y pro-
gram evaluation and review technique, PERT), ya
en uso desde los afios 50 en el &mbito de la in-
dustria. Con este enfoque surgi6 “via clinica,”,
evolucionando o fundiéndose con el de “ges-
tién de casos” para subrayar su aplicacién en
servicios de salud. Como siempre, cualquier
término puede ser véalido mientras esté claro a
qué nos estamos refiriendo.

Cuadro 5.1.
Diversos términos relacionados con el disefio de procesos de atencion clinica

Caminos criticos
(critical pathways)

Caminos clinicos
(clinical pathways)

Planes para gestion de casos
(case management plans)

Gestion de procesos
(process management)

Caminos de cuidados
Integrados
(integrated care pathways)

Mapa de cuidados
(care maps)

Camino de cuidados
(carepathway)

Protocolo clinico
(clinical protocol)

Plan de cuidados
colaborativos
(collaborative care plan)

Gestion de enfermedades
(disease management)

Modelo de camino integrado
del paciente

(model of integrate
patientpathway)

Camino del paciente
(patient pathway)

Procedimientos operativos
estandarizados

(standard operating
ptrocedures)

Caminos de cuidados clinicos
(clinical care pathways)

Viaje del paciente

(patient journey)

[tinerario clincico
(Itinéraire clinique)

En negrita: los términos mas frecuentes.
Fuente: elaboracion propia a partir de DeBleser L et al. (2006) y International Survey on Clinical Pathways, EPA 2005.



Definicion

Los “caminos criticos” y “mapas de cuidados
integrados” fueron definidos por Zander et al.,
pioneras en su aplicacién, como “herramientas
de gestion clinica que organizan y determinan
la secuencia y duracién de las intervenciones
de todo tipo de personal sanitario y departa-
mentos, para un particular tipo de caso (por
ejemplo un determinado diagndstico) o parte
del mismo (por ejemplo una determinada in-
tervencion quirdrgica) o condicién (por ejem-
plo una complicacion o sintoma importante)”.
La Universidad de Michigan (Coffey et al.),
otra institucién pionera en la aplicacién de es-
tas herramientas, afadio: “...disefiadas para
minimizar retrasos y utilizacion de recursos,
y para maximizar la calidad de la atencién”.
Otros autores han incluido ademds la condi-
cién de que se trate de patologia que presen-
te un curso clinico predecible, lo cual puede
ser estratégicamente importante como primer
acercamiento y como elemento de prioriza-
cién de los procesos a disefiar; sin embargo,
seria mas discutible como norma absoluta,
conceptual, en el contexto global de la gestion
por procesos, que, como veremos mas adelan-
te, considera necesario explicitar y “hacer pre-
decibles” virtualmente todos los procesos que
se llevan a cabo en la institucién.

En general, la base que hace necesaria
este tipo de herramienta es el hecho de que la
atencion a cualquier tipo de paciente o condi-
cién requiere el concurso de muchos servicios
interdependientes, de forma que si éstos no
estan adecuadamente coordinados, la calidad
de la atencién se resiente, ocurren retrasos y
probablemente también repeticiones innece-
sarias, y aumentan los costes. El disefio de la
via clinica va a intentar integrar las mejores
decisiones clinicas, organizativas, educaciona-
les, etc. de la mejor manera conocida, para lo-
grar una atencion lo mas efectiva, satisfactoria
y eficiente posible. Sobre esta base o idea co-
mun, son muchos, sin embargo, los términos y
conceptualizaciones con mayor o menor gra-
do de especificacion que se pueden encontrar
en la literatura. En la encuesta realizada por la
European Pathway Association mencionada maés
arriba se encontraron hasta ocho términos y
conceptualizaciones diferentes dentro de un

Vias o caminos clinicos. Caracteristicas y utilidad

mismo pais. Se ha hecho por tanto necesa-
rio intentar aunar conceptos y acercamientos
para dejar claro a qué nos estamos refiriendo
al hablar de clinical pathways. Destacamos los
esfuerzos realizados en este sentido por De
Bleser et al. (2006, citado en la bibliografia de
este capitulo), la propia European Pathways
Association, instituciones como el King's Fund
que los ha impulsado de forma decisiva en
el NHS britanico (Curry N, Ham C, 2010) y,
mds recientemente, las especificaciones nece-
sarias para poder revisar de forma inequivoca
su efectividad dentro de revisiones sistemati-
cas Cochrane, asegurdndose que se valoran el
mismo tipo de herramientas. Para ello se ha
buscado una definicién operativa basada en
sus caracteristicas, que serfan las siguientes
(Lawal AK et al., 2016):
Incluye un plan de cuidados estructurado
multidisciplinar
Se utiliza para trasladar GPC o evidencia
a estructuras locales
Se detallan los pasos del curso de trata-
miento o cuidados en un plan, camino,
algoritmo, guia, protocolo, u otro “inven-
tario de acciones”, con marcos temporales
0 progresién con criterios detallados
Tiene como objeto estandarizar la atencién
para un grupo de poblacién especifica

Como puede verse, estos criterios de inclu-
sién para considerar una herramienta como
via clinica (clinical pathway) en una revision
Cochrane, no difieren sustancialmente de lo
enunciado por Zander et al. cuando se inici6
el movimiento en los afios 80, aunque en aque-
llos momentos estaba referido principalmen-
te al ambito hospitalario, y en la actualidad
el campo de aplicacién es considerablemente
més amplio, pudiéndose considerar toda la
red de atencion para un determinado tipo de
paciente, tal como veremos a continuacion.

3. Tipos de vias clinicas segtin sus
caracteristicas

Las vias clinicas no tienen un formato tnico,
ni estdn dirigidas siempre al mismo tipo de
proceso, ni tienen siempre las mismas carac-
teristicas. Sobre la base comun de ser un dise-
fio explicito de un proceso asistencial, o parte
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del mismo, pueden distinguirse diversos tipos
de camino critico clinico en funcién de sus ca-
racteristicas en cuanto a &mbito de aplicacién,
formato, las acciones o actividades que integra
en el disefio, la inclusion o no de los problemas
y resultados esperados y el tipo e importancia
de la documentacién que genera. El cuadro 5.2
resume las diversas opciones que pueden te-
ner cada una de estas caracteristicas. Todas las
combinaciones son posibles, y el resultado se-
ran diversos tipos y aplicaciones de via clinica.

En relacion al dmbito de aplicacion, puede
ir desde una técnica o procedimiento, como
la endoscopia, nutricién parenteral, ostomia,
parto con cesdrea, etc., hasta el disefio de aten-
cién continuada a procesos crénicos como la
diabetes. La forma mds comun hasta ahora
es el disefio de vias clinicas para episodios de
hospitalizacién, desde el ingreso hasta el alta.
Sin embargo, otro &mbito de aplicacién, al que
se le estd prestando una atencién creciente
aunque no sea ain mayoritario, es el disefio
de camino critico para episodios completos,
incluyendo la atencién extra e intrahospitala-
ria. En la encuesta realizada en 2005 por la Eu-
ropean Pathways Association, sélo el 10% de los
ejemplos cruzaban los limites de una deter-
minada institucion o nivel asistencial, pero se
propone o vislumbra la idea de avanzar mas
en este sentido. Asi, bajo el amplio paraguas

de “cuidados integrados” (integrated care), que
parece ser el término de preferencia en el NHS
britdnico, los documentos del King’s Fund
(por ejemplo en Curry N, Ham, 2010) distin-
guen entre integraciéon a nivel macro, meso
y micro. El nivel macro se refiere a todos los
servicios y todo el sistema para toda la pobla-
cidn, el nivel meso se refiere a un determinado
tipo de pacientes en toda la red de atencién, y
el micro para determinados pacientes de for-
ma individual. Otros documentos reclaman
la existencia de health pathways, que integren
igualmente la atencion primaria, hospitalaria
y de servicios comunitarios (todo el sistema),
bajo los lemas “un sistema, un presupuesto” y
lograr “la atencién correcta, en el lugar correc-
to, en el momento correcto y por la persona
adecuada” (Timmins N, Ham C, 2013); enfo-
que que se ha convertido incluso en politica
oficial en determinados lugares como algunas
provincias canadienses que han desarrollado
mapas de cuidados integrados en la red asis-
tencial para padecimientos crénicos como la
diabetes, hipertension, EPOC y osteoporosis,
entre otras (Agence de la santé et des services
sociaux de Montréal, 2012).

Hay todavia muchos paises en los que las
vias o caminos clinicos son atin una novedad
inexplorada, pero los ejemplos publicados y
evaluados de vias y caminos criticos de todo

Cuadro 5.2
Caracteristicas que definen diferentes tipos y aplicaciones de las vias clinicas

Ambito de aplicacién

« Técnicas o procedimientos especiales

« Episodio de hospitalizacion

« Atencion a episodio completo (incluye atencion extra e
intrahospitalaria)

+ Manejo integralde condiciones crénicas, vida saludable

« Sistema de salud

Formato

- Diagrama de flujo

« Diagrama de Gantt

« Matriz de actividades por dia, hora u otra unidad de tiempo
« Otros formatos

Acciones o actividades contempladas
«Valoraciones

« Educacion a pacientes y acomparantes
« Tratamientos

+ Nutricion

. etc.

Problemas y resultados esperados

«Incluidos +No incluidos

Documentacién

« Parte de la historia clinica

+ Documento no integrado a la historia clinica
« Registro de datos para la mejora continua

« Registro electrénico

Fuente: elaboracién propia a partir de Gaucher y Coffey (1993), y European Pathways Association (2005).



tipo y dmbito de aplicacion son cada vez més
abundantes. En el cuadro 5.3 puede verse un
listado, no exhaustivo, de tipos de enferme-
dades, condiciones y procesos sobre los que
se han publicado ejemplos de vias clinicas en
los dltimos afios. Algunos hospitales espafio-
les tienen accesible a través de Internet las vias
clinicas que han desarrollado (por ejemplo, en
la pagina web del Hospital La Paz de Madrid
http:/ /www.hulp.es, (ultimo acceso en ene-
ro de 2017) o la del complejo hospitalario de
Albacete  http:/ /www.chospab.es/calidad/
archivos/Vias/elaboracionviasclinicas.pdf
(ultimo acceso en enero de 2017). Asimismo,
ejemplos de las vias desarrolladas en el NHS
britanico pueden verse (en inglés) en la pagi-
na <https://pathways.nice.org.uk/> (ultimo
acceso en enero de 2017) y también en King’s
Fund https:/ /www.kingsfund.org.uk/topics/
integrated-care/integrated-care-map (ultimo
acceso en enero de 2017) que contiene ademas
links a ejemplos en otros paises anglosajones
como EEUU, Australia y Nueva Zelanda.

El formato en que se resume la via clini-
ca puede ser también variado. Los tres mds
comunes y estructurados son en forma de
diagrama de flujo, diagrama de Gantt (he-
rramientas descritas en detalle en al manual
sobre métodos para la realizacion de ciclos de
mejora: Saturno Hernandez PJ, 2015) y una

Vias o caminos clinicos. Caracteristicas y utilidad

matriz de actividades por unidad de tiempo (horas,
dias, turnos), probablemente la mas utilizada
y que se basa en realidad en el mismo esquema
conceptual que los diagramas de Gantt. Los
anexos 1y 2 son ejemplos de este tipo de for-
mato; el anexo 3 contiene una via clinica con
formato de flujograma. Muy frecuentemente,
y es recomendable que asi sea, se disefia un
formato paralelo para entregar al paciente, en
el que se explica de una forma generalmente
grafica y siempre lo méas simple posible, lo que
se espera que ocurra en relacién a dieta, acti-
vidad fisica, tratamientos, etc., en cada uno de
los dias que va a permanecer ingresado (caso
de tratarse de una via clinica de episodio hos-
pitalario) o, en general, a lo largo del proce-
so asistencial protocolizado. Los anexos 4 y 5
contienen ejemplos reales de este tipo de hoja
informativa para el paciente.

El tipo de acciones o actividades que se inclu-
yen y coordinan con la via clinica no es tam-
poco uniforme; en parte depende de cual sea
el &mbito de aplicacién, y el tipo de paciente
(por ejemplo con o sin intervencién quirtr-
gica), pero incluso dentro de un mismo tipo
de via clinica en cuanto a dmbito y tipo de
paciente podemos encontrar diferencias. Lo
mds comun es que se contemplen qué tipo de
valoraciones clinicas hay que hacer, los cuida-
dos de enfermeria, los tratamientos, la dieta,

Cuadro 5.3
Algunos ejemplos de procedimientos, tipos de paciente y condiciones sobre los que hay publicadas vias clinicas

« Artroplastias (cadera, rodilla) + Asma
« Colecistectomia
« Aneurisma adrtico

« Laminectomia « Dolor toracico

+ Apendicitis aguda « Diabetes
« Hernia inguinal + Neumonia
« Prostatectomia «ACV

« Transplantes (renal, cardiaco, médula) « Parto normal

« Tonsilectomia « Dolor cervical
« Parto con cesérea « Cefaleas
« Fractura de cadera

+» Neurinoma acustico
« Cistectomia

« Bypass (adrtico, periférico, coronario)

« Infarto agudo de miocardio
« Enfermedad tromboembodlica

« Nutricion parenteral
« Endoscopia

+ Ostomizados

+ Hemodidlisis
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la actividad fisica y la informacién al paciente
y familia. En los ejemplos de los anexos 1y 2,
ambos sobre procesos hospitalarios con inter-
vencién quirtrgica, puede verse que, si bien la
estructuracion en cuanto a unidades de tiem-
po es la misma, las actividades que se inclu-
yen no son idénticas en los dos casos.

En algunas vias clinicas se incluyen tam-
bién los resultados que se esperan y los proble-
mas que pueden surgir, con indicacion asimismo
de posibles soluciones o caminos de accién al-
ternativos.

Finalmente, una caracteristica importante
y distintiva de diversos tipos y aplicaciones de
las vias clinicas es el tipo y uso que se hace de
la documentacion que se disefia para acompanarlas.
Por una parte ya hemos mencionado las dife-
rencias que puede haber en el formato en si,
y la inclusién o no de hoja explicativa para el
paciente. Adicionalmente, la via clinica puede
utilizarse o no como parte integrante, y guia a
su vez, de la historia clinica del paciente. Pero
probablemente lo mas relevante en cuanto a la
documentacion a considerar es preveer el regis-
tro sistemético de las desviaciones o variaciones
que puedan surgir con respecto a las situaciones
y actuaciones estandar que prevé la via clinica.

4.Variaciones en la aplicacion de una
via clinica. Concepto documentacion, e
importancia de su analisis

El andlisis de las variaciones es considerado
parte integrante del proceso de implementa-
cién y evaluacién de la herramienta disefia-
da, y constituye la mejor base de datos para
el analisis retrospectivo de la actividad y la
mejora continua de la calidad. K. Zander de-
fine las variaciones en la aplicacién de la via
clinica como las diferencias entre la conducta pla-
nificada y la real, tanto en las actuaciones como
en los resultados, identificando cuatro tipos
de causas para la existencia de variaciones:
i) dependientes del paciente y/o familiares;
ii) dependientes del hospital; iii) dependien-
tes de la actuacion clinica del personal, y iv)
dependientes de la comunidad. Para facilitar
que se preste atencién a las variaciones que
puedan surgir, se aconseja disefar y utilizar
una hoja de registro de las mismas como parte

integrante de la aplicacién y evaluacién de la
via clinica. Adicionalmente, debe insistirse en
estar atentos a su aparicion. Tanto més cuan-
to que muchas de las recomendaciones de las
vias pueden no tener una base de evidencia
cientifica sélida. Zander aconseja que diaria-
mente y en cada cambio de turno se responda
a las siguientes preguntas, para cada paciente
incluido en la via clinica.

(Qué intervenciones y resultados deben

ocurrir en este turno (o dia)?

(Qué estd ocurriendo realmente?

¢Qué no ocurrié y por qué?

(Qué se puede hacer sobre esta desvia-

cién?

El resumen de lo acontecido, aconseja Zan-
der, es conveniente convertirlo en una especie
de “informe de cambio de turno”, para ga-
rantizar mejor la continuidad y calidad de la
atencién. Al mismo tiempo, después de mas
de una década de experiencia, se sefiala (Zan-
der K, 2002) que la inclusién, consideracién y
anélisis de las variaciones es probablemente la
parte més incomprendida del desarrollo e im-
plementacién de las vias clinicas.

Sin embargo hay ya multiples ejemplos
en la literatura sobre la utilidad de la atencién
a las variaciones, que pusieron en evidencia
problemas previamente no vistos ni sentidos
por el personal (por ejemplo la necesidad de
una mejor vigilancia de la ingesta calérica en
pacientes cardiacos y diabéticos, frecuencia y
tipo de desinfectantes para heridas quirtrgi-
cas, ubicaciéon inapropiada de ciertos pacien-
tes de larga estancia, etc.). La base de datos
de las variaciones constituye también a me-
dio plazo una fuente de datos importantisi-
ma para investigaciones clinicas, por ejemplo
sobre las causas de resultados buenos aunque
no se haga lo descrito como correcto, o, por el
contrario, de resultados malos aunque se haya
hecho todo de una forma correcta. El anexo 6
es un ejemplo real de hoja de registro de va-
riaciones, incluyendo un listado y codificacién
de causas. Hay autores (Every et al., 2000) que
consideran el andlisis de las variaciones como
uno de los procesos mas importantes de la im-
plementacioén de las vias clinicas, y un factor
clave para la mejora.



5. Elaboracion de vias clinicas

El proceso de elaboracion de vias clinicas,
bajo cualquiera de sus nombres, no difiere en
esencia del que hemos visto en el capitulo 3,
para las guias de practica o protocolos clini-
cos. De hecho una via clinica no deja de ser un
protocolo clinico amplio y hay autores como
Gaucher y Coffey, que se refieren a esta herra-
mienta como “un tipo de protocolo”. De estos
mismos autores hemos adaptado la secuencia
de actividades o fases del proceso de construc-
cién e implementacion de vias clinicas que fi-
gura en el cuadro 5.4. Las peculiaridades de
la construccién de vias clinicas, en relacién
al proceso de elaboracion que vimos para las
GPC, se derivan basicamente de su amplitud
y la necesidad de coordinar todas las actuacio-
nes de todo el equipo, desde los administrati-
vos y celadores hasta la actuacién médica mas
especializada. En base a estas peculiaridades,
vamos a destacar de entre las actividades lista-
das en el cuadro 5.4 aquellas que son especial-
mente relevantes para el caso de vias clinicas:
apoyo, aprobacion y colaboracién por parte
de todas los implicados; identificaciéon expli-
cita de las caracteristicas que queremos que
tenga la via clinica a disefiar; investigacion y
revision de las formas de actuar existentes; las
preguntas clave a responder en el desarrollo
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de la herramienta; y las caracteristicas de su
evaluacion.

Apoyo, aprobacion y colaboracion de todas las
partes implicadas

Este punto, importante en todas y cada una de
las actividades de gestién de la calidad, cobra
especial relevancia en la elaboracion e imple-
mentacion de las vias clinicas, hasta el punto
que es undnime el consejo de asegurarla des-
de el principio, a modo de requisito sin el cual
puede no merecer la pena iniciar el proceso.
La necesidad ineludible de colaboracién de
todo el personal hace incluir también en el es-
quema de Gaucher y Coffey (cuadro 5.4) una
fase de formacion del personal, antes de im-
plementar la via clinica. Con ello se asegura
la compresién de actividades, objetivos y roles
de cada uno de los implicados en el proceso
protocolizado.

Explicitar las caracteristicas

En el apartado anterior hemos visto las diver-
sas opciones de vias clinicas, segin una serie
de caracteristicas que hemos resumido en el
cuadro 5.2. Es aconsejable definir de antema-
no cada una de ellas para que todo el grupo de
trabajo sea consciente del tipo de herramienta

Cuadro 5.4.
Fases del proceso de desarrollo de vias clinicas

« Obtener apoyo y aprobacién de todas las partes implicadas

« Seleccionar los diagnésticos y/o procesos para el disefio de via clinica

« Seleccionar el equipo de trabajo
- Definir las caracteristicas deseadas

« Averiguar como se estan haciendo las cosas antes del (re) disefio

« Investigar formas diferentes de hacer las cosas (dentro y fuera de la institucion)

« Desarrollar la via clinica
« Desarrollar el proceso de implementacion

« Definir los indicadores para medir cumplimiento y resultados en la aplicacion de la via clinica

« Desarrollar los procedimientos para la documentacion y recogida de los datos

« Formar a todo el personal implicado

« Implementar la via clinica

« Analizar los resultados

« Revisar y reformar el disefio si parece oportuno

Adaptado de Gaucher y Coffey
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que va a producir. Esas caracteristicas deter-
minan muchas de las fases o actividades a rea-
lizar para su construccion.

Investigar como se estan haciendo las cosas

El conocimiento de cémo se esta realizando el
proceso a disefar en la propia institucion pue-
de ser de utilidad para identificar los puntos
clave a mejorar con el redisefio. Sin embar-
go, en la elaboracién de vias clinicas, dada su
complejidad, es especialmente recomendable
la basqueda bibliografica y de experiencias en
otras instituciones, con un enfoque semejante
al de benchmarking (que veremos en el capitulo
6). Las adaptaciones de vias clinicas elabora-
dos en otras instituciones ha de ser de manera
critica, valorando los resultados obtenidos, la
evidencia cientifica de las GPC adoptadas, y la
aplicabilidad en el medio para el que se quiere
adaptar; la adaptacion de vias clinicas existen-
tes es practica comun y aconsejable, aunque
lo normal es que no resulten completamente
reproducibles. A veces, es posible visualizar y
elaborar una buena herramienta con la simple
discusién y “recorta y pega” de vias clinicas
ya elaboradas y experimentadas.

Preguntas clave para el desarrollo de la
herramienta

El cuadro 5.5 contiene un listado relativamen-
te exhaustivo de consideraciones a las que de-
beria responder la via clinica a disefiar. Este
listado ha sido utilizado en la practica dentro
de las actividades de redisefio de procesos en
el complejo hospitalario de la Universidad de
Alberta, en Canada. Las cuestiones generales
(qué, cudndo, cdmo, quién, dénde) son escasa-
mente originales, pero los items que las hacen
operativas para el caso del disefio de proce-
sos tienen un gran interés como lista de com-
probacién y para orientar la investigacion de
las diversas formas de hacer las cosas. Todos
los items son relevantes, pero merece la pena
destacar, dentro del “;Cémo debe hacerse?”
la “simplificacién del proceso que se disefia”,
por la importancia especifica para una buena
via clinica, y tratar de maximizar su automa-
tizacion; asi como los tres items del apartado
“¢Quién debe hacerlo?”, que son la base de la

actuacion coordinada y participativa, y de la
distribucién de responsabilidades. Natural-
mente, cada uno de los items del listado del
cuadro 5.5 van a ser mds o menos relevantes
seglin las caracteristicas del proceso y cami-
no consecuente a disefiar, pero es aconsejable
considerarlos todos en todos los casos.
Existen multitud de otros esquemas, unos
mas escuetos y otros mas exhaustivos, surgi-
dos a veces para la elaboracion de vias clinicas
para tipos de pacientes concretos, aunque ge-
neralizables en base a que fueron propuestos
muchas veces tras una revision de la literatura
sobre el tema (por ejemplo el método de ocho
pasos propuesto por Lodewijckx et al., 2012).
Es comtin que se enfatice en todos los casos su
caracteristica de adaptacion local, la participa-
cién multidisciplinar, la incorporacién de la
evidencia existente, y la prevision de su evalua-
cién, incluyendo el analisis de las variaciones.

Cuadro 5.5.

Guia de preguntas a responder en el disefio de vias
clinicas para un determinado proceso, tipo de paciente
o condicién

{Qué debe hacerse?

« Definir la mejor practica.

« Considerar la continuidad de cuidados.

« Basar el nivel de cuidados en las necesidades clinicas.
« Reducir/eliminar actividades no esenciales.

« Cambiar productos/servicios.

¢Cuando debe hacerse?

« Considerar urgencia e importancia de retrasos.
« Considerar cuando es mejor para el paciente.

« Considerar la necesidad clinica.

- Considerar hacerlo cuando sea menos costoso.

¢{Como debe hacerse?

+ Minimizar la variabilidad.

« Simplificar el proceso.

« Utilizar tecnologia, automatizar.

{Quién debe hacerlo?

« Definir roles e interrelaciones.

- Considerar la participacion de pacientes y proveedores.
« Considerar actividades internas y contratadas.

¢Donde debe hacerse?

« Optimizar las instalaciones.

« Acercar los recursos a los pacientes.

« Acoplar los servicios a la misién y vision de la institucion.

Adaptada de Andrews HA, Cook LM, Davidson JM et al.



6. Evaluacion de las vias clinicas

Gran parte de lo que hemos visto en el capi-
tulo 4 sobre la evaluacion de GPC es también
aplicable a la evaluacion de vias clinicas, aun-
que en estas tltimas existen algunas peculiari-
dades que, como hemos venido mencionando,
se relacionan fundamentalmente con el hecho
de que raramente puedan considerarse como
herramientas terminadas, con una base cien-
tifica solida en todos sus componentes, sino
mas bien como un modelo en desarrollo, dina-
mico, y en constante evolucion.

Evaluacion de la calidad formal de las vias
clinicas

Las vias clinicas incluyen e integran muy fre-
cuentemente varias GPC para situaciones y
condiciones especificas, tal como puede verse
en los ejemplos que incluimos en los anexos 1,
2y 3. Cada una de estas GPC puede y debe ha-
berse sometido al esquema de evaluaciéon que
vimos en el capitulo 4. Sin embargo, se han de-
sarrollado también herramientas especificas
para valorar la calidad de las vias clinicas. En
ocasiones se han utilizado checklists de lo que
se consideran elementos clave de las vias clini-
cas, como el utilizado por M Croucher (2005)
para evaluar la calidad de las vias clinicas, o
integrated care pathways segn su propia termi-
nologia, desarrolladas en UK (que contengan
planes de cuidados anticipados, con orden
secuencial, incluyendo procesos y resultados,
registro de variaciones, etc., ademas de otras
caracteristicas puramente formales como la
explicacién de abreviaciones, y una seccion de
referencias). Pero también se han desarrolla-
do herramientas mas elaboradas, de entre las
que destaca la ICPAT (integrated care pathways
appraisal tool), segin una revision sistemética
publicada en 2006 (VanHaecht K et al.) que
identific6 15 herramientas. La ICPAT (Whitt-
le C, 2009) consta de 59 items, agrupados en
6 dimensiones: 1) concepto de integrated care
pathway, 1CP; 2) documentacién; 3) proceso
de desarrollo de la ICP; 4) proceso de imple-
mentacion; 5) mantenimiento de la ICP, y 6)
papel de la organizacion. De todas formas, la
evaluacion de la calidad de las vias clinicas no
parece estar tan extendida ni cuenta con herra-
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mientas tan consolidadas y reconocidas como
en el caso de las GPC.

Evaluacion de laimplementacion y efectividad
de las vias clinicas

La construccién de indicadores para evaluar
y monitorizar la efectividad de la via clinica
puede seguir el mismo esquema inicial de la
“brajula de valores” (Nelson EC et al., 1996)
que vimos en el capitulo 4. La construccion de
estos indicadores es consustancial al disefio de
la via clinica y su medicién una parte inexcu-
sable de su implementacion.

Una de las peculiaridades de la evalua-
cién de las vias es el énfasis que se hace en
el registro y evaluacion de las variaciones,
tal como hemos sefialado en el apartado 4 de
este capitulo. Junto a este énfasis, hay también
una cierta unanimidad en sefialar que es pre-
cisamente el registro y analisis de las variacio-
nes la parte mas dificil de realizar rutinaria y
consistentemente en la implementacion de las
vias clinicas. Por esta razén, merece la pena
insistir una vez mds en su importancia y en la
consideracién de este registro y su evaluacién
como una de las actividades inherentes a la
implementacion de vias clinicas

7. Utilidad de las vias clinicas

A pesar de su aparente y muchas veces real
complejidad, la protocolizacién de la asisten-
cia por medio de vias clinicas no ha hecho sino
aumentar. Uno de los motivos, probablemente
el mas importante, es su utilidad, tanto poten-
cial como demostrada en la practica, para me-
jorar la calidad y por tanto los resultados en
cualquiera de los cuatro puntos cardinales de
la “brajula de valores”. Esto es lo fundamen-
tal y justificarfa por si solo prestarle la debida
atencion a la protocolizacion extensa de pro-
cesos dentro de las actividades de gestion de
calidad de las instituciones sanitarias. El ane-
xo 7 contiene la relacién de resultados de apli-
caciones de vias clinicas segin una revisién
realizada en el hospital de La Paz de Madrid
dentro de su propio proyecto de elaboracién e
implementacion de vias clinicas.

Siempre puede aducirse que en todas estas
revisiones faltan los casos en los que el resulta-
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do fue negativo, o sin mejora alguna, porque
no se publican, pero la evidencia positiva es ya
tan abundante que no parece que pueda haber
dudas razonables para no intentar la elabora-
cién y aplicacién de vias clinicas. Ademas de
los resultados tangibles en términos de mejora
de resultados que contienen las referencias del
anexo 7, diversos autores con experiencia tem-
prana y pionera en la aplicacién de estas he-
rramientas han sefialado otros beneficios, que
quedan resumidos en el cuadro 5.6.

El tiempo trascurrido desde que las vias
clinicas, bajo sus diversos nombres y forma-
tos, empezaron a implementarse ha hecho
posible que existan revisiones sistemadticas, in-
cluso realizadas con el rigor de la metodologia
Cochrane (Rotter et al., 2010) que concluyen
sobre su utilidad en diversos aspectos de la ca-
lidad de la atencién; a pesar de las dificultades
inherentes a la variabilidad de nombres y defi-
niciones. Los resultados positivos al comparar
con la atencién al mismo tipo de pacientes sin
la utilizacién de vias clinicas incluyen reduc-
cién de costos y estancias hospitalarias, junto
a un aumento del cumplimiento de indicado-
res de calidad, educacién del paciente y satis-
faccién (Renholm et al., 2002; Van Herck et al.,
2004; Allen D et al., 2009), aunque parece que
la efectividad es menor si el punto de partida
es de una mayor calidad, y que algunos es-
tudios, pocos, no muestran efectos positivos.
También se ha revisado su efecto en aspectos
organizativos, como el trabajo en equipo, en-
contrando igualmente efectos generalmente
positivos (Deneckere S et al., 2012).

8. Implementacion. Factores clave para el
éxito o fracaso de las vias clinicas

Son ya muy numerosas las instituciones sani-
tarias de gran cantidad de paises en las que se
han implementado caminos criticos, caminos
de atencién integrada, o vias clinicas para me-
jorar la calidad de la atencién que prestan. La
experiencia acumulada permite valorar el pro-
ceso de implantacién para identificar aquellos
factores que se han revelado de una importan-
cia decisiva para el éxito o el fracaso de la ini-
ciativa. El cuadro 5.7 resume las valoraciones
tempranas expresadas por K. Zander, E. Gau-
cher y R. Coffey, pertenecientes a dos de las
instituciones pioneras en este tema.

Entre los factores clave para el éxito, fi-
gura, no podia ser menos, el compromiso y
apoyo de la direccién, y también el contar con
recursos humanos cualificados con una for-
macion y actitud adecuadas (atn asi, Gaucher
y Coffey incluyen la formacién del personal
implicado como una fase a tener en cuenta en
el proceso de desarrollo e implementacion de
vias clinicas). Pero conviene destacar otros dos
factores clave para el éxito descritos en el cua-
dro 5.7, porque no son tan evidentes y si son
sefialados como relevantes por los autores con
mas experiencia en este tema.

El primero de ellos es la consistencia entre
el disefio de la herramienta y las caracteristi-
cas y necesidades de la institucion. Innovar
con los pies en la tierra. Se sefialan tres pro-
bables causas de fracaso como el otro lado de
la moneda en relacién a este punto: una prio-

Cuadro 5.6.
Utilidad de las vias clinicas

+ Mejora de los resultados clinicos, econémicos y de satisfaccion del paciente (anexo 7).

« Proporcionan una visidn general del proceso, integrando y superando las tradicionales vistas parciales.

« Proporcionan una herramienta de planificacion y coordinacion de la atencion que puede ser compartida con el paciente y

familiares.

+ Reduce la variacion innecesaria en el proceso y resultados de la atencion.

- Son una herramienta educativa para los profesionales, staff y en formacion, pacientes y familiares.

+ Mejora el ambiente de trabajo, haciendo explicita y evidente la responsabilidad de cada uno.

« Fomenta y facilita la comparacion entre instituciones y la practica del benchmarking.

Parcialmente adaptada de de Gaucher y Coffey.
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Cuadro 5.7.
Algunos factores clave para el éxito y el fracaso de las vias clinicas

« Compromiso y apoyo de la direccion

« Concordancia entre el disefio de la herramienta y las
caracteristicas y necesidades de la institucion

+ Recursos humanos cualificados

« Existencia y/o desarrollo de sistemas de apoyo (recursos,
director/gestor de la herramienta y su implantacion, etc.)

« Falta de colaboracién de alguna de las partes implicadas
« Falta de priorizacién adecuada

- Ambito de aplicacion demasiado amplio o que incluye
demasiados subprocesos

« Adopcidn de vias clinicas de otras instituciones sin la
correspondiente revisién y adaptacion

rizaciéon inadecuada, un &mbito de aplicacién
demasiado amplio hasta resultar inabarcable
y, de manera muy importante, la adopcion
acritica de vias clinicas de otras instituciones
sin revisar adecuadamente su validez y facili-
dad de adaptacién a nuestro entorno.

El otro factor a destacar es la existencia
de sistemas de apoyo al desarrollo e implan-
tacion de la via clinica. Hay que recordar una
vez mas que, aunque produzca después bene-
ficios tangibles, en la calidad hay que invertir,
no se puede esperar que se dé por generacién
espontanea. Uno de los recursos de apoyo mas
constantemente citados como fundamentales
es la existencia de un director/gestor de la
herramienta que se preocupe de coordinar su
construccién y de vigilar su implementacién,
prestando atencién a las situaciones y causas
en las que no se aplica, andlisis de variaciones,
y que sea un recurso fiable para aclarar dudas
y para promover la evaluacion y eventual re-
disefio de la herramienta. La idea es que no es
suficiente con elaborar la herramienta, hay que
contar con alguien debidamente cualificado
que se preocupe de hacer un seguimiento ade-
cuado y constructivo de su implementacion.

También se ha intentado identificar cua-
les serian las principales barreras a tener en
cuenta. La investigacién realizada sobre este
tema no es tan abundante como en el caso de
las GPC, pero los datos con que se cuenta pa-
recen coincidir en gran parte. Asi por ejemplo,
en una encuesta a expertos seleccionados en
17 paises, relativamente exhaustiva en cuanto
a aspectos contemplados (Hindle D, Yazbek
AM, 2005), se senala la existencia de una cier-
ta aversion cultural por parte de los médicos,
que no siempre estan dispuestos a aceptar

trabajar en equipo multidisciplinar y de una
forma explicita y predecible, asi como la au-
sencia de apoyo financiero para el desarrollo e
implementacion de las vias. La preocupacién
por la potencial rigidez de las decisiones que
contemplan las vias y la aversion a la practica
“de manual de cocina” por parte del personal
médico, ya fue expresada en revisiones ante-
riores (Every NR et al., 2000), sirviendo como
argumento para reforzar la necesidad de edu-
cacién a todo el personal que ha de estar im-
plicado en su implementacion (sobre todo a
los que no participaron en la elaboracién de
la via), y la evaluacién continua de su imple-
mentacion, con especial atencion a las varia-
ciones sobre las acciones planificadas.

9. Vias clinicas y gestion por procesos

De una forma paralela, mientras en los servi-
cios de salud crecia el interés por el enfoque en
resultados a la vez que se desarrollaba la pro-
tocolizacion de actividades, en el ambito de
la industria el enfoque en el proceso, se venia
convirtiendo en la frase talisman de los pro-
gramas de gestion de la calidad y de la gestion
de las organizaciones en general. La mejora,
disefio/redisefio y gestion de procesos (natu-
ralmente centrados en el cliente) se iba citando
constantemente como la clave del éxito; y la
transformacién de las formas tradicionales de
organizacion/ gestion de las organizaciones en
una gestion por procesos, mas descentralizada
y horizontal, como un cambio organizacional
que debe acompafiar a este enfoque.

El desarrollo de los caminos criticos clini-
cos, hasta ahora el exponente mas elaborado de
la protocolizacién de actividades en los servi-
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cios de salud, ha supuesto la confluencia defi-
nitiva entre las dos lineas, sanitaria e industrial.
Persisten diferencias que son parcialmente de
concepto y sobre todo terminologia (empezan-
do por el propio concepto de proceso), aunque
no insuperables si se abordan y aclaran con
animo constructivo. Hay instituciones sanita-
rias que ya han comenzado a utilizar plena-
mente la terminologia y conceptos de la ges-
tién por procesos segtin las directrices tomadas

del &mbito industrial, a veces sin tener plena
conciencia que en otras instituciones sanitarias
estan haciendo en la practica las mismas cosas,
pero llaméndolas de otra manera. Puesto que
ya hemos desarrollado a lo largo de este capi-
tulo qué son las vias clinicas, vamos a aclarar
en el capitulo que sigue en qué consiste el en-
foque en el proceso y la gestiéon por procesos,
tal como se explica y aplica en la industria y en,
cada vez més, instituciones sanitarias.
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SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO J. M. MORALES MESEGUER.

Via clinica para la colecistectomia laparoscépica

ESTANCIA ESTIMADA: 2 dias

Dia 1 ingreso

Dia 2 intervencion

Dia 3. alta 1° postop-

. - eratorio
Preingreso | Actividades Planta Quiréfano/realplanta
consultas Planta
externas Fecha:
- Ingreso en planta (17-19 h) Plan de cuidados de enfermeria Enfermera:
- Acogida, valoracion y Enfermeria planta: Retirar apositos

Cuidados de enfermeria

Plan de cuidados
- Tensioén arterial y T2

Verificacion de:

- estudio preoperatorio

- consentimiento informado

- medicacion previa

- protocolo de preparacion Qx.

Rasurado de area quirdrgica
Ducha y aseo del area a intervenir
Via intravenosa

TA/ T2/ por turno

Enfermeria quirlrgica:
Valoracién de preparaciéon Qx
Preparar protocolo CLP
Reanimacion:

FC/TA/15m.

Diuresis y drenaje / horaria
Evaluacion de analgesia

Cura herida quirdrgica
abierta

Tension arterial, tem-
peratura y diuresis
Retirar via periférica

Anestesidlogo: T
Anestesia Cirujano:
. . Evaluacion postanestésica Egplorauon y trata-
Tratamientos y actuaciones Cirujano: miento
médicas Intervencion quirdrgica Valorar criterios de alta
Protocolo quirdrgico Informe de alta
Peticion de anatomia patoldgica
Administrar la medicacién pre- | Medicacién preQx: Profilaxis ATB. Nolotil 1 capsula/ 6 h.
scrita en la hoja de anestesia. | y T.E. V.0.0
Orfidal un comprimido a las Medicacion post Qx: Si alergia Efferalgan 1
Medicacion 23 h. Nolotil 1 ampolla/6h gramo cada 6 horas
(Si alergia Proefferalgan 2 g/6h iv) | Profilaxis T.E.
Primperan 1 amp. Iv/8h
Habitual Reposo en cama incorporada Deambulacion
Actividad Movilizacién progresiva (levantar Aseo personal
al sillén aprox. 6 h. tras la inter-
vencion)
Dieta habitual Tolerancia oral a las 6h de la inter- | Dieta semiblanda
Dieta Ayuno 8 h antes de interven- vencion

cion

En caso de tolerancia: cena liquida

Informacién y apoyo

Aplicar protocolo de acogida
Informacién del Servicio y del
transito

Gréficos de la via

Informacién a la salida del quird-
fano

Aviso de posible alta al dia
siguiente

Informacién a paciente
ylo familiar

Entregar y recoger en-
cuesta de satisfaccion
Entregar informe de alta
y cuidados de enfemeria

Criterios

Criterios de alta: No
fiebre, heridas quirirgi-
cas adecuadas. Dolor
controlado. Tolerancia
oral.

Pegatina del
enfermo

En su defecto
indique

Nombre:

NHC:

Cama:

La via clinica no reemplaza al juicio clinico del médico, que ha de adaptar las recomendaciones al caso particular del paciente que atiende.
Esta via clinica refiere la evolucion mas habitual de esta patologia, las dosis de los medicamentos son de tipo medio, el clinico ha de adaptar las recomendaciones al enfermo que

atiende.
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Ingreso y preoperatorio Intervencion quirurgica 0-24 horas postoperatorias

Pruebas
diagndsticas

(maximo 24 h.)

Rx cadera

Preparatorio segun protocolo
Reserva de sangre

Rx postoperatoria de cadera
Hemoglobina (si Q>12h. De ingreso)

Controles de hemoglobina/12h.

Consultores

Anestesia

Anestesia

Fisioterapia

Tratamiento

Medias elasticas

Traccién cut. (plano cama 2-3 kg)
Venoclisis:

Brazo contralateral

Catéter>16 Fr L.V. periférico corto

Medias elasticas

Preparar si prétesis de cadera:
1.Cojin de abduccién de EEIl
2. Férula antirrotatoria.

3. Sondaje vesical mujeres

Via venosa

Preparacion del campo quirtrgico:
1.Desinfeccion de la piel
2.Rasurado segun protocolo

Medias elasticas

Sélo en prétesis de cadera:
1.Cojin de abduccién de EEIl
2. Retirar férula antirrotatoria.
3.Sondaje vesical mujeres

Drenajes
Via venosa

Medicacién Heparina de bajo peso molecular Heparina de bajo peso molecular Heparina de bajo peso molecular
Ranitidina Ranitidina Ranitidina
Analgesia Analgesia Analgesia
Hipnéticos-ansioliticos Hipnéticos-ansioliticos Hipnéticos-ansioliticos
Medicacion habitual del paciente Medicacion habitual del paciente Medicacion habitual del paciente
Fluidoterapia Fluidoterapia Fluidoterapia
Profilaxis antibiética Profilaxis antibidtica Profilaxis antibiética
Hierro
Actividad Reposo absoluto Reposo absoluto Reposo absoluto
Dieta Normal aplicada a las necesidades Absoluta (6h antes de operar) Progresiva segun tolerancia
Curas de enfermeria | Prevencion de: Prevencién de: Prevencion de:

1.Lesiones por presion
2.Riesgo de desnutricion
3.Riesgo de caidas
Control de:

1.Signos vitales/8h.

2.Deposiciones
3.Diuresis

4.Neurovascular

Educacién movilizaciones en cama
Entrevista de ingreso

1.Lesiones por presion
2.Riesgo de desnutricion
3.Riesgo de caidas
Control de:

1.Signos vitales/8h

2.Via venosa

3.Sonda vesical

4.Deposiciones

5.Diuresis

6.Cojin de abduccion de EEIl
7.Traccién cutanea
8.Neurovascular

Higiene 3
Educacidn fisioterapia respiratoria
Protocolo preoperatorio enfermeria

1.Lesiones por presion

2.Riesgo de desnutricion

3.Riesgo de caidas

Control de:

1.Signos vitales/8h

2.Via venosa

3.Denajes

4.Sonda vesical

5.Apésitos quirdrgicos

6.Deposiciones

7.Diuresis

8.Cojin de abduccién de EEll
9.Traccién cutanea

10.Neurovascular

Insistir en la ingesta hidrica (minimo 1.000
ml.)

Higiene 3

Educacion sobre movimientos a evitar

Planificacion para
el alta

Informacion general de:
1.Evolucién clinica
2.Situacion al alta hospitalaria
3.Precio de los materiales

Ensefnanza de:

1.Calzado correcto
Informacién general de:
1.Evolucion clinica
2.Situacion al alta hospitalaria
3.Precio de los materiales

Resultados

Asegurarse que el paciente entiende:
1. Las instrucciones

Asegurarse que el paciente entiende:

1.Las instrucciones

Asegurarse que el paciente entiende:
1. La evolucién clinica esperada
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24-48 horas 48-72 horas postoperatorias 4e dia postoperatorio

Controles de hemoglobina/12 h.

Controles de hemoglobina/24 h.

Fisioterapia

Fisioterapia

Fisioterapia

Medias elasticas

Sélo en prétesis de cadera:
1.Cojin de abduccion de EEll.
2.Sondaje vesical mujeres.

Drenajes
Via mantenida

Medias elasticas

Sélo en prétesis de cadera:

1.Cojin de abduccion de EEll.

2.Retirar sonda vesical mujeres (48 h. Postop.y
manfanas)

Retirar drenajes (48 h. Postoperatorio)

Via mantenida

Medias elasticas
Sélo en prétesis de cadera.
1.Cojin de abduccion de EEll

Retirar la via venosa

Heparina de bajo peso molecular
Ranitidina

Analgesia
Hiptdnticos-ansioliticos
Medicacion habitual del paciente.

Hierro
Laxantes (PRN)

Heparina de bajo peso molecular
Ranitidina

Analgesia

Hipnéticos-ansidliticos.
Medicacion habitual del paciente.

Hierro.
Laxantes (PRN)

Heparina de bajo peso molecular
Ranitidina

Analgesia (PRN)
Hipnéticos-ansioliticos (PRN)
Medicacion habitual del paciente.

Hierro.
Laxantes (PRN)

Sedestacion (minimo 1h) (36 h postop)

Movilizacién progresiva (48 h. Postop.)

Movilizacién progresiva

Normal

Prevencion de:

1.Lesiones por presion.
2.Riesgo de desnutricion.
3.Riesgo de caidas.

Control de:

1.Signos vitales/8h.

2.Via mantenida.

3.Drenajes.

4.Sonda vesical.

5.Apésitos quirudrgicos.
6.Peso.

7.Deposiciones

8.Diurésis.

9.Cojin de abduccion de EEll.
10.Neurovascular

Insistir en ingesta hidrica (minimo 1.000 ml)
Higiene 3

Normal

Prevencion de:

1.Lesiones por presion.
2.Riesgo de desnutricion.
3.Riesgo de caidas.

Control de:

1.Signos vitales/8h.

2.Via mantenida.

3.Herida quirdrgica.
4.Deposiciones

5.Cojin de abduccion de EEll
6.Neurovascular

Insistir en ingesta hidrica (minimo 1.000 ml)
Higiene 2.

Normal

Prevencion de:

1.Lesiones por presion.

2.Riesgo de desnutricion.

3.Riesgo de caidas.

Control de:

1.Signos vitales (Tptura/12h, T.A. y pulso /24h)
2.Apdsitos quirdrgicos.

3.Deposiciones

4.Cojin de abduccién de EEIl.
5.Neurovascular

Insistir en ingesta hidrica (minimo1.000ml)
Higiene 2

Ensefianza de:

1.Levantarse de la cama.

2.Sentarse correctamente.

3.Utilizacién de ayudas para deambulacién.
Informacién de materiales necesarios al alta:
1. Ayudas para la deambulacién

2. Alza para el sanitario

3. Agarradores para el sanitario

Ensefanza de:
1.Higiene personal en sala de bafio con silla.
2.Colocacion de medias eldsticas.

Ensefanza de:

1.Levantarse solo de la cama.
2.Sentarse con la minima ayuda.
3.Administracién de heparina.

Asegurarse que el paciente entiende:
1.Las instrucciones dadas

Asegurase que el paciente entiende
1.Las instrucciones dadas

Asegurarse que el paciente entiende.
1.Las instrucciones dadas.
2.Asegurarse que dispone del material necesario.

* El articulo original contiene la via clinica completa

Fuente: Gali J, Puig C, Hernandez J, Carrasco G, Rosell G, Sanchez B: ;Disminuye la variabilidad entre profesionales con la aplicacion de protocolos? Resultado en el proceso asistencial
de la fractura de cadera. Rev Calidad Asistencial 1999; 14: 296-306.
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Anexo 5.3.

Disefio de procesos: proceso asistencial del parto eutécico

Paritorio Unidad hospitalizacion
Elemento
procesador
Traslad Trasladar
ara madre y RN.
Celador partos | paritorio aplanta
A
Matronas
urgencias
A 4
. licar
Ginectlogo Ap
09 protocalo Protocolo _p| Reconstruir |, | Salida
expulsivo alumbramiento episiotomia paciente
espontaneo
Matrona partos
A 4 -
Avisar Ap"cal o
Ginecdlogo celador y Aux. expulsivo
instrumental
A
Anestesista
A A
Auxiliar Trasladar a v \ 4
enfermeria paroro Recoger | gy Registiar | _p,| Trasiadar
nifio nifio
Matrona 2 partos l
Cuidados P"?&‘:’;"h Informe alta
. cuidados i
minimos adaptacion Y poloar médica :
Acoger protocolo Aplicar Informe
Planta madree | puerperio (M edupaqibn N Aplicar proceso continuidad
hijo inmediato sanitaria clinico en planta cuidados

Fuente: adaptado de Zavala E, Larraz JJ, Fernandez ML, Aznar MA, Arteagoitia ML et al.: Proceso Asistencial del Parto eutdcico. Rev Calidad Asistencial 1999, 14: 279-287.
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Anexo 5.4.

Via clinica. Operacidon. Quiste sacro informacion al paciente

-
VPOUISO Mambre Servicio de Dr.
POLICUNICD VIGD, 5. A
Preininesn Dia1 Dia 2 Dia3
g Intervencion. Planta Planta Planta
Evaluaciones y M} . Valoracién alta s
asistencia médica Quirétane dia siguiente ALTA

Valoracién cirugia general
Consulta anestesista

REL

Medicacién y cuidados

G Tomar medicacién

1| Suerosy

o
' | Medicacién oral

e =

r |— LF! -
enfermeria e ) habitual J medicacién i. v. a1 y i.v.
= h==s
=Ey g
Primera cura
o » TIniciar ) 7] Actividad
Actividad Recepcian Lo .
deambulacién normal
Reposo en cama
= =
» i
Dieta Probar m M
tolerancia
Ingresar en ayuhas Dieta normal Dieta normal
Informe Alta
Informacion Informacion &\
Informacién Presentacién via clinica sobre sobre Al
Firma ¢. Informado intervencién Alta [
Entrega hoja instrucciones _
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Via clinica. Informacién al paciente
Su diagndstico principal es: neumonia adquirida en la

comunidad

Vias o caminos clinicos. Caracteristicas y utilidad

Hospital “La Paz"

o @ (2 © (5 (6
|
Atencian Urge:cgir:f,‘:am Planta Planta
Cuidados ﬁ ﬁ ﬁ
Actividad D
‘ Informe de alta
. Encuesta
%L] o
Medicacidon -_] [ @ 000 9 000 @ 000"
o 8o fo
J°°°.
Comida

©

©

o

Ol

©)

Deseamos que su estancia en el hospital sea lo mds agradable posible.
Ante cualquier duda o contratiempo no dude en consultar a los profesionales:@ Hospital "La Paz”
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Hoja de variaciones de la via clinica
Via clinica de neumonia comunitaria con ingreso hospitalario
Servicio de Dr

ETIQUETA
(en su defecto, indique nombre y ubicacion del paciente)

Nombre:
(@1 H—
Fecha ingreso...
Diagnostico

... Fecha de alta.

B

HOSPITAL“LA PAZ"

Variaciones de la via clinica
Indique c6digo (COD) de la variacién segun listado adjunto

Fecha

dia via Turno Variacién y causa

Cod.

Accion tomada Firma

Firma del coordinador

Lista de codigos para las variaciones

Condicion del enfermo

Dependiendo del personal sanitario y de las personas

1.- Fiebre 23.- Decision del médico, peticion de pruebas no planifica-

2.- Hemorragia o sangrado por herida das en la via clinica

24.- Decision de enfermera

25.- Decision de otro profesional sanitario
26.- Decision de la familia

6.- Nauseas, vomitos 27.- Decision del enfermo

7.- Dolor no controlado 28.- Otras. Especificar

3.- Infeccion de herida quirdrgica superficial
4.- Infeccion de herida quirdrgica profunda
5.- Infeccion de érgano

8.- Trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar
9.- Neumonia

10.- Bacteriemia asociada a catéter IV
11.- Estrefiimiento

12.- Infeccién urinaria

13.- Retencidn urinaria

14.- Permanencia del catéter intravenoso
15.- No tolerancia oral

16.- Hipertension arterial

17.- Niveles bajos de hemoglobina

18.- Estupor

19.- Incontinencia

20.- Efectos adversos de la medicacion
21.- Exitus

22.- Otras. Especificar
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Dependiente de la institucion

29.- Retraso en el laboratorio

30.- Retraso en Radiologia

31.- Retraso en Farmacia

32.- Retraso en Nutricion

33.- Retraso en Rehabilitacion

34.- No disponibilidad de camas en planta

35.- No disponibilidad de camas en Reanimacion o UVI
36.- No disponibilidad de quiréfano

37.- No disponibilidad de camas en planta

38.- Rechazo por anestesia

39.- No disponibilidad de equipo, instrumental médico
40.- No disponibilidad de atencién extrahospitalaria
41 .- Otras. Especificar
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Anonimo (Richland Memorial Hospital in Columbia)
Hosp Case Manag, 1998, 6:3, 43-6

Transplante médula osea

- Reduccion de estancia en 8,6 dias
- Costes reduccion de 1000005 por caso

Archer SBy col
Surgery, 1997 , 122:4, 699-703; discussion 703-5

Colectomia y anastomosis
ileal anal

- Estancia de 10.3 a 7.5 dias
- $21,650 a 17,958 por enfermo

Arriaga MA; Gorum M; Kennedy A:
Laryngoscope, 1997, 107:5, 602-6

Neurinoma acustico

- Descenso en la estancia hospitalaria
- Disminucion de ingresos en UCI

Back MR; Harward TR; Huber TS; Carlton LM; Flynn
TC; Seeger JM.
JVasc Surg, 1997, 26:3, 456-62

Endarterectomia carotidea

- Reduccién en el uso de arteriografia (74% a 13%), anestesia general

(100% a 24%), ingreso en ICU (98% a 30%)
- Disminucion de estancia (5.8 a 2.0 dias).
- Reduccion del 41% en los costes (59652 a $5699)

Bailey R, Weingarten S, Lewis M, Mohsenifar Z

Asma bronquial

No diferencia en la estancia hospitalaria (4.4+/-3.3 vs 3.2+/-2.3 dias; p >

Chest 1998;113(1):28-33 0.05
Aumento significativo de los inhaladores respecto a los nebulizadores
manuales
Ahorro de $288,000/ao.

Becker BN; Breiterman White R; Nylander W; Van Hemodialisis - Reduccién de estancia hospitalaria y de los costes

Buren D; Fotiadis C; Richie RE; Schulman G

Am J Kidney Dis, 1997 , 30:4, 525-31

Blegen MA'y col Cesarea - Estancia reduccion en el 13.5% (0.7 dias)

Obstet Gynecol, 1995, 86:5, 809-14

Coste medio reduccion del 13.1% ($518).
- Aumento en la satisfaccion de las enfermas

Brothers TE Robison JG Elliot BM
Am Surg 1997 63:213-220

Endarterectomia

- Reduccion del coste por
enfermo de 13900 a 77005
- Reduccién de estancia de 5,7 a 2,2 dias

Calligaro KD Dougherty MJ Raviola CA Musser DJ
Delaurentis DA
JVasc Surg 1995 22:649-60

Cirugia vascular:
Endarterectomia
Bypass aortico

Bypass periférico

- Disminucion de la estancia

de 8,8 a 3,8 dias

- No cambios en mortalidad 2,1 a 2,3%

- Complicaciones cardiacas 3,4 a 4%

- Complicaciones pulmonares 4,1 a 1,7%
- Complicaciones neurolégicas 1,4 a 0%
- Reingresos de 11,3% a 9,2%

- Ahorro de 55105 en cirugia extracraneal a 11496$ en cirugia adrtica por

enfermo

Courtney Ly col
Diabetes Educ, 1997 , 23:6, 664-71

Diabetes del adulto

- Mejora en la satisfaccion y educacion del enfermo
- Mejora en la nutricién

Christensen CR
JVasc Nurs, 1997, 15:1, 1-7

Endarterectomia
carotidea

- Reduccion estancia, y costes
- Manteniendo excelentes resultados clinicos

Chang PLy col
JUrol, 1997, 157:1,177-83

Prostatectomia
transuretral

- Estancia de 5.9 a 5.0 dias p < 0.01
- Sonda Foley 3.13 a 2.84 dias (p < 0.01).
- Costes, reduccion en 17% (p < 0.01).

Dardik A; Williams GM; Minken SL; Perler BA
JVasc Surg, 1997 , 26:2, 186-92

Endarterectomia

- No diferencias morbilidad y mortalidad entre grupo control y grupo

con via clinica
- Via clinica de tres dias postoperatorios

Farquhar D; Morreale M; MacKenzie T: Abstr Book
Assoc Health Serv Res, 1997, 14;, 104-5

Neumonia comunitaria

- Disminucion de la
estancia hospitalaria y de la mortalidad

Gibson PGy col Asma - Control del asma
JQual Clin Pract, 1996, 16:2, 87-102 - Reduccién en readmisiones
GoldenTMy col Cistectomia radical y - Beneficios probados para el enfermo, enfermeras médicos y el hospital

JWound Ostomy Continence Nurs, 1997, 24:2, 72-8

reconstructiva

(ontinta.../
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Goldberg R; Chan L; Haley P; Harmata Booth J; Bass | Asma - Descenso en el uso de O2 en un 19% (P =.001)
G - Descenso en el uso de nebulizadores manuales en un 33% (P = .001)
Ann Emerg Med, 1998, 31:5, 562-7 - Disminucion el uso de esteroides iv en un 13% (P =.034).
- Aumento de inhaladores en un 64% (P =.001) y de esteroides orales en
un 18% (P =.027)
Gottlieb LD y col Neumonia DRG 89
Best Pract Benchmarking Healthc, 1996, 1:5, 262-5 - Reduccién de 1.45 dias (5.84 vs 7.29 dias)
- Gastos $1,453 (89,511 vs. $10,964).
DRG 90
- Reduccién de 1.83 dias (3.45 vs. 5.28 d)
- Gastos $1319 ($5450 vs. $6769).
Gregor Cy col Artroplastia de cadera - Reduccion i(12 a 9 dias; p < 0.001)
Jt Comm J Qual Improv, 1996, 22:9, 617-28 R- Reduccidn de profilaxis antimicrobiana inadecuada
R- Reduccidn en tests de laboratorio
- No cambio en complicaciones postoperatorias o reingresos
Halm MA Cirugia - Extubacién el mismo dia

Prog Cardiovasc Nurs 1997; 12(2):15-23

cardiovascular

- Reduccién de analitica hematoldgica y bioquimica

- No diferencias en mortalidad o complicaciones sangrado postoperato-
rio, disrritmias e infeccion

- Reduccién de estancia de (ICU) y global

Hofmann PA
Comm J Qual Improv 1993;19(7):235-246

Bypass coronario

- Reduccion de complicaciones 5% vs16.6%
- Reduccién de estancia

Holtzman J; Bjerke T; Kane R.
Med Care, 1998, 36:6, 826-34

Transplante renal de
cadaver

- Reduccion de estancia de 17,5 dias a 11,8 dias
- Menos complicaciones e infecciones del 57.1% al 18.5%

Katz SG Reconstruccion arterial - Mortalidad a los 30 dias 1.4%.
JVasc Surg 1996; 24(2):235-9 no-aodrtica
Lindstrom CCy col Protesis total de cadera - Reduccién de 3.92 dias

J Semin Nurse Manag 1995;3(3):133-6

- Reduccion de $667 por enfermo(costes directos)
- No reingresos por complicaciones en 2 afios

Litwin MS
JUrol, 1996, 155:3, 989-93

Prostatectomia radical

- Costes hospitalarios reducciéon en un 20% ($17,005 vs $13,524)
- Estancia reduccion en un 28% (5 vs 3.6 dias).

Mabrey JDy col
Clin Orthop, 1997, :345, 125-33

Artroplastia de rodilla

- Reduccién de estancia en un 57% de 10.9 +/- 5.4 dias a 4.7 +/- 1.4 dias
C - Costes hospitalarios reduccion 11% de 13,328 +/- $3905 a $11,862
+/- $4763

McFadden ER Jr; y col
Am J Med, 1995, 99:6, 651-61

Asma

- Resolucion de sintomas en el 77% de los enfermos dentro de 1:47 +/-
0.02 horas de la llegada a Urgencias

- Un 2% de reingresos en las 24 horas

- Reduccién de ingresos hospitalarios y de UCl en un 27%y 41%

Morris My col
Obstet Gynecol, 1997, 89:4, 485-92

Histerectomia total
abdominal y ooforectomia
cancer endometrial

- Estancia de 6 a 4 dias

- Costes de analitica reduccién en un 74%

- Costes de medicacion en un 35%

- Coste total en un 20%

- No reingresos por complicaciones

- Aumento en la satisfaccion de los enfermos

Musser DJ; Calligaro KD; Dougherty MJ; Raviola CA;
DeLaurentis DA
Ann Vasc Surg, 1996, 10:2, 143-6

Endarterectomia

- No diferencias entre los dos grupos (control = 68 vs intervencién=40)
en mortalidad (1.5% [1 de 68] vs. 2.5% [1 de 40]), accidentes cardiacos
(2.9% [2 de 68] vs. 2.5% [1 de 40]), accidentes neuroldgicos (2.9% [2 de
68] vs. 2.5% [1 de 40]), readmisiones (1.5% [1 de 68] vs. 0% [0 de 40]).

- Diferencias de estancia 5.1 vs 1.3 dias p < 0.0001) a favor grupo inter-
vencién

- Disminucion del coste por enfermo en $5510.
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Noedel NRy col
JTranspl Coord 1996; 6(1):14-9

Transplante cardiaco

- Dias en UCl y estancia hospitalaria menores
- No compromiso de la calidad y seguridad

Nurez Mora Cy col
Archivo de Urologia en prensa
Hospital La Paz

Prostatectomia radical

- Disminucion de la estancia hospitalaria de 10,2+4,9 se pasaa 6,0 +1,1
dias Indice de satisfaccion superior al 90% No reingresos

Oberer D, Auckerman L
Best Pract Benchmarking Healthc 1996;1(1):43-50

Parto, cesarea

- Disminucion de la estancia hospitalaria
parto de 2.02 a 1.67 dias

Palmer JS; Worwag EM; Conrad WG; Blitz BF; Chodak
GW.
Urology, 1996, 47:1, 23-8

Prostatectomia retropu-
bica

- Disminucién en tiempo quirdrgico (3.7+ 0.4 versus 4.9+ 1.2 horas),
hemorragia estimada (1204 + 527 versus 1948 £740 cc), estancia (1.7+
0.6 versus 4.6x 1.5 dias.

- Costes se reducen en un 35%,

- 37% de los enfermos eran dados de alta tras una noche versus 0% en el
grupo control.

41% de los enfermos del grupo intervencién no se transfundieron ni
donaron sangre.

- Satisfaccion del 96%.

Patton MD; Schaerf R
Cancer Pract, 1995, 3:5, 286-94

Toracotomia

- Reduccién en la estancia hospitalaria, morbididad y costes.

Patterson RBy col
Semin Vasc Surg 1997; 10(2):113-8

Cirugia vascular

- Reduccioén de la estancia en un 40%

Pestian JP, Derkay CS, Ritter C:
Am J Otolaryngol 1998;19(1):45-49

Amigdalectomia y adenoi-
dectomia

- Reduccién en la estancia hospitalaria

Ross G; Johnson D; Kobernick M; Pokriefka Rm
J Healthc Qual, 1997, 19:5, 22-9, 36

Neumonia comunitaria
con ingreso

- Reduccion de estancia en los DRGs 89y 90 de 9.07 a 7.11 dias

Sobkowski DA y col
Pract Benchmarking Healthc,1996, 1:4, 198-202

Cefaleas

- Mejora en beneficios para el enfermo y utilizacién de recursos.

Tallis Gy col
Aust J Public Health 1995; 19(2):155-9

Fractura de femur

- Estancia de 19.3 dias a 11.0 dias
- No diferencias en frecuencia de infeccién

Turley KM y col
Prog Cardiovasc Nurs 1995; 10(1):22-6

Cirugia cardiovascular
pediatrica

- Reduccion en la estancia(286 pacientes)

Uzark K; Frederick C; Lamberti JJ; Worthen HM;
Ogino MT; Mainwaring RD; Moore JW
Am J Crit Care, 1998, 7:2, 101-5

Cirugia cardiovascular
pediatrica

- Reduccién de estancia ( 1 a 2 dias por admision),

- Reduccién en duracién de

ventilacion mecanica (28%

para reparacion de defecto

septal ventricular al 63%

para reparacion de

Tetralogia de Fallot.

- Reduccién de analitica sanguinea en un 20% al 30%.
- Reduccién de costes del 16% al 29%.

Velasco FT; Ko W; Rosengart T; Altorki N; Lang S;
Gold JP; Krieger KH; Isom OW
Best Pract Benchmarking Healthc, 1996, 1:1,21-8

Bypass coronario

- Reduccién de estancia

(7.7 +/-2.3 vs 11.1 +/- 6 dias p < 0.0001)

- Dias en UCI (1.5 +/- 0.9 vs 2.0 +/- 2.8 dias p < 0.0001).
- Costes directos reduccion de $1181 por enfermo

- Mortalidad postoperatoria y reingresos similares.
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Wentworth DAy col
Stroke 1996, 27:6, 1040-3

Acva

- Estancia de 7.0 a 4.6 dias

- Costes total hospitalario de

$14,076 a $10,740 por enfermo.

- Ahorro de $1,621,296 $453,000 por afio.

- La mortalidad 4.6%

- EI 46.5% de las altas a su casa, el 16.9% a rehabilitacion y el 32.6% a
residencias.

Wright CD y col
Ann Thorac Surg 1997; 64(2):299-302

Lobectomia

- Estancia media 10.6 dias a 7.5 dias

- Coste medio $16,063 a $14,792

- Reingresos y mortalidad no diferencias

- 88 de los 130 enfermos (68%) alta el dia 7 versus 76 de 147 enfermos
(52%) antes.

- La causa mas destacada de retraso en el alta, el control del dolor

Garcia J, Diez J, Chamorro L, Navas A, Franco A, Arribas JL: Vias clinicas. Medicina Preventiva, 1999 5(1): 28-39.
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Anexo 5.8.

Al

Vias o caminos clinicos. Caracteristicas y utilidad

Via clinica carcinoma colorrectal (I)

Hospital universitario J. M. Morales Meseguer. Estancia estimada: 9 dias

Actividades

Cuidados de enfermeria

Dia -1 ingreso

Planta

.Ingreso en planta (8 h)

. Acogida, valoracion y
Plan de cuidados

. Marcaje de colostomia (si
procede)

.Lavado anterdgrado de
colon

. Verificacion de:

- estudio preoperatorio

- consentimiento
informado

- medicacion previa

- protocolo de preparacién
Qx.

Dia 0 intervencién

Planta

Plan de cuidados de
enfermeria

Rasurado de area
quirdrgica

Aseo del area a intervenir
Via intravenosa

TA / T3/ por turno

Medias antitrombosis

Dia 0. Intervencién

Quiréfano

Plan de cuidados de
enfermeria

. Comprobacion de:
rasurado, medias
compresivas, vias venosas
y pruebas cruzadas.

. Administracion de
profilaxis atb.

. Preparar protocolo CCR

Dia 0. Intervencién

Reanimacién

Plan de cuidados de
enfermeria

. Control de ctes vitales
¢/ hora

. Monitorizacion de PVC
. Mantemiento de
temperatura

. Protocolo de analgesia
postoperatoria
.Retirada de SNG

Dia 1 intervencién

Planta

Plan de cuidados de
enfermeria

. Protocolo recepcion pte.
Qurdrg.

.Cts, FCy PVC por turno

. Fisioterapia respiratoria
. Sedestacion

.Vigilancia vias, sondas,
drenajes y estomas

. Cuidado estoma segun
protocolo

Tratamientos y
actuaciones médicas

CIRUJANO:

. Intervencién quirdrgica
. rellenar protocolo
quirdrgico

.rellenar solicitud de
estudio A.P.
ANESTESIOLOGO:

. Colocacion de catéter
epidural

.Induccion de anestesia
general

. Canalizacion de via
central

.Traslado a Reanimacion

.Visita médica
. Solicitud de analitica
(hemograma e iones)

Medicacion

. Administrar la medicacion
prescrita en la hoja de
anestesia.

. Orfidal un comprimido a
las 23 h.

. Fosfosoda

.Clexane 20 mg a las 20 h.

. Profilaxis antibiética
. Farmacos anestésicos
. Catéter epidural

. Sueroterapia

. Catéter epidural

. Analgesia ajustada a
epidural

.HBPM a las 20 h.

. Profilaxis antibidtica
.HB.PM.alas 20 h.

. Analgesia ajustada a
epidural

. Sueroterapia

. Ranitidina y primperan
iv/8h.

Determinaciones y test

.8 h. (hemograma, iones y
p. cruzadas)

.Hemograma e iones

.Hemograma e iones

.22 h. lones
Habitual .Reposo en cama
Actividad . Levantar al sillén por la
tarde
Dieta liquida sin residuos Dieta absoluta Dieta absoluta Dieta absoluta Dieta absoluta
Dieta y ZUmos
Ayuno 8 h antes de

intervencion

Informacion y apoyo

. Informacidn del Servicio y
del transito

. Graficos de la via

. Conversacion estoma (I)

Informacion a familiares a
la salida del quiréfano

Informacion a familiares a
las 19 h.

Informacion a paciente y
familiares

Criterios

La via clinica no reemplaza al juicio clinico del médico, que ha de adaptar las recomendaciones al caso particular del paciente que atiende.
Esta via clinica refiere la evolucién mas habitual de esta patologia, las dosis de los medicamentos son de tipo medio, el clinico ha de adaptar las recomendaciones al enfermo

que atiende.

(ontinta.../
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Actividades

Via clinica carcinoma colorrectal (ll)

Hospital universitario J. M. Morales Meseguer. Estancia estimada: 9 dias

Dia 2.

(1° dieta oral)
Planta

Dia 3.
(2° dieta oral)
Planta

Dia 4
(3° dieta oral)
Planta

Dia 5.
(4° dieta oral)
Planta

Dia 6.
(5° dieta oral)
Planta

Dia7
(6° dieta oral)
Planta

Cuidados de
enfermeria

. Cts. Por turno

. Fisioterapia resp.
.Vigilancia de sondas,
vias y drenajes

. Reeducacion vesical/
retirada

. Levantar apésito

. Retirada epidural

. Cuidado estoma
segun protocolo

. Cts. Por turno

. Fisioterapia resp.
.Vigilancia de sondas,
vias y drenajes

. Cuidado estoma
segun protocolo

. Cts. Por turno

. Fisioterapia resp.
.Vigilancia de sondas,
vias y drenajes

. Educacion de estoma
. Cuidado estoma
seguin protocolo

. Ctes por turno

. Diuresis / 24h

. Cuidado estoma
segun protocolo

. Retirada de via
central

. Ctes por turno

. Diuresis / 24h

. Cuidado estoma
seguin protocolo

. Retirada de puntos
. Cuidado estoma
seguin protocolo

Tratamientos y
actuaciones médicas

. Evolucién clinica
. Control analitica

. Evolucién clinica
.Valorar retirada de
drenajes

. Evolucion clinica

. Evolucion clinica

. Evolucion clinica
.Ver analitica

. Evolucién clinica

Medicacion

. Sueroterapia

. Ranitidina iv/8h

. Primperan iv/8h
.Clexane 20 mg

. Nolotil vi/6h

. Dolantina si dolor

. Sueroterapia mto.

. Nolotil iv/6h

. Dolantina si dolor
.Clexane 20 mg

. Ranitidina iv/8h

. Primperan si precisa
. Medicacién crénica
)

. Nolotil v.0./6 h
.Omeprazol v.o.
.Clexane 20 mg
. Medicacion crénica

. Nolotil v.0./6 h
.Omeprazol v.o.
.Clexane 20 mg
. Medicacion crénica

. Nolotil a demanda
.Omeprazol v.o.
.Clexane 20 mg

. Medicacion crénica

. Nolotil a demanda
.Omeprazol v.o.

. Clexane 20 mg

. Medicacién crénica

Determinaciones

Solicitar analitica

y test
Sedestacion y . Deambulacion . Deambulacion . Deambulacion .Deambulacién .Deambulacion
Actividad deambulacién asistida | . Aseo personal
Tolerancia liquida D. liquida D. semiblanda D. blanda D. blanda D. blanda
Dieta
. Informacién a . Informacién a . Informacion a . Informacion a . Informacién a . Informe de alta con
Informacion y apoyo | paciente/familiar paciente/familiar paciente/familiar paciente/familiar paciente/familiar cita para oncologia,
. Informacién sobre . Informacién sobre .Encuesta de CGDy consulta de
estoma (Il) estoma (IIl) satisfaccion ostomias
. Informacidn de alta
préxima

Criterios

Retirada de drenaje: < 50 cc (segun

caracteristicas)

Criterios de alta: herida quirtirgica en buen estado. Tolerancia oral adecuada. Transito intestinal.

Dolor controlado. Manejo autdnomo del estoma por paciente o cuidador.

La via clinica no reemplaza al juicio clinico del médico, que ha de adaptar las recomendaciones al caso particular del paciente que atiende.
Esta via clinica refiere la evolucidn més habitual de esta patologia, las dosis de los medicamentos son de tipo medio, el clinico ha de adaptar las recomendaciones al enfermo

que atiende.
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Capitulo

Diserio y gestion integral de procesos.
Mapa de procesos de una organizacion.

Contenido general y objetivos especificos

. Contextualizacion del capitulo 6

. (oncepto y tipos de proceso para su disefio y mejora

. (aracterfsticas distintivas de a gestion por procesos

. Métodos para la definicion, representacion y andlisis de los
pIocesos

. Descripcidn y representacion grdfica de la relacion entre procesos
. Relacidn entre procesos: el mapa de procesos de una organizacin
La metodologfa IDEF. Caracterfsticas y utilidad para la gestin de la
calidad de una organizacion

IDEFQ (integration definition for function modelling). Concepto y
antecedentes

Elementos metodoldgicos bésicos de los modelos IDEFD

El método IDEF

10. Caracterfsticas distintivas del método IDEF()

11. Pasos a sequir en la construccion de un modelo IDEFQ

12. Implementacién de procesos diseniados con modelos IDEFJ

13. Debilidades de los modelos IDEFQ

Anexo 6.1. Diagrama de vias paralelas para el proceso de deteccion y
tratamiento inicial de cancer de mama

Anexo 6.2. Diagrama jerdrquico del proceso de prescripcion de un test
de deteccion de PSA (prostate specific antigen)

Anexo 6.3. Diagrama ETVX ara el proceso de revision de un diagrama
IDEFD

Anexo 6.4. Mapa de procesos generales (nivel 1) de un equipo de
atencion primaria

Anexo 6.5. Mapa de procesos del Hospital de Zumdrraga



Contenido general

En este capitulo se profundiza en el concepto de disefio y gestion por procesos, segun los
métodos y acercamiento propios del sector industrial. Se presta especial atencion a la distincion
entre los diversos tipos de procesos, su visualizacion conjunta como mapa de procesos de una
organizacion y, sobre todo, a la metodologfa IDEF como herramienta de primer orden para la

definicion, comprension, redisefio y gestion de los procesos.

Objetivos especificos

@i W N

Distinguir las diferencias entre el concepto de procesos segun la tradicion sanitaria y la
gestion de calidad en la industria

Describir los puntos comunes entre el disefio de vias clinicas y la gestién de procesos
Describir las caracteristicas distintivas de la gestion por procesos

Describir las caracteristicas y utilidad de un mapa de procesos

Conocer la familia de métodos IDEF y describir las caracteristicas y aplicabilidad de los mo-
delos IDEFZ



Diserio y gestion integral de procesos.
Mapa de procesos de una organizacion. El método IDEF

‘Con frecuencia, las cosas que parece que no necesitan explicacion son las mds importantes”

1. Contextualizacion del capitulo 6

En este capitulo veremos en qué consiste el
enfoque general del disefio y la gestiéon por
procesos, como una forma integral de ges-
tionar la calidad. Veremos también diversas
metodologias para la descripcién y analisis de
los procesos, prestando especial atencién a la
metodologia IDEF y cémo podemos utilizarla
para el andlisis del funcionamiento integral de
la organizacién. Aparte de una terminologia
nueva para la tradicién de los servicios de sa-
lud, veremos que las precauciones y activida-
des para la gestion y el disefio de procesos en
general son semejantes a las que hemos visto
en capitulos anteriores para el disefio, imple-
mentacién y evaluacién en el caso particular
de las guias de practica clinica y los caminos
criticos clinicos, dentro del marco general de
las actividades de disefio de la calidad que vi-
mos en el capitulo 1.

2. Concepto y tipos de proceso para su
disefio y mejora

El concepto de proceso lo entendemos como
todo lo que el proveedor de los servicios de salud
hace para el usuario, y también lo que el usuario
hace como consecuencia de las actividades de los
proveedores de servicios de salud (Saturno-Her-
nandez PJ, 2015). Para ello nos basamos en la
propuesta de Donabedian, en su esquema de
estructura-proceso-resultado, de tan profusa
y fecunda utilizacién en la tradicién de la ca-
lidad en los servicios de salud. Sin embargo,
en la industria el concepto de proceso es dis-
tinto, mas amplio, e incluye también aspectos

PK Townsend

estructurales. Asi, el concepto normalizado de
proceso en la norma ISO 9001:2015, semejante
alo especificado en la ISO 8402: 1994 sobre vo-
cabulario de gestion de la calidad, sustituida
en el afio 2000 por la ISO 9000, es: “el conjunto
de actividades interrelacionadas que trans-
forman elementos de entrada en resultados”,
aclarando que para ello es esencial la asigna-
cién de recursos, que pueden incluir personal,
finanzas, instalaciones, equipos, técnicos y
métodos”. Los resultados o elemento de sali-
da pueden ser tangibles o intangibles, e inclu-
so no intencionados. Algunas definiciones de
proceso, dentro del mismo ambito industrial,
tratan de hacer mas énfasis en el resultado del
proceso como razén de ser y justificacion del
mismo, pareciendo que se acercan mds al con-
cepto donabediano de proceso como las acti-
vidades que se hacen para conseguir un deter-
minado resultado, o una forma determinada
de utilizar la estructura al prestar un determi-
nado servicio. Asi Juran define proceso como
“una serie de acciones sistemdticas dirigidas
al logro de un objetivo”; sin embargo, al des-
cribir qué se incluye en el proceso, aclara que
incluye los contingentes humanos asi como las
instalaciones materiales, que serian estructura
en el esquema de Donabedian. La definicién,
aun dentro del dmbito industrial, que mas se
puede parecer, sin ser igual, al esquema de
Donabedian es la de proceso como “una se-
cuencia de actividades interrelacionadas que
convierten entradas (inputs) de los proveedo-
res en salida (outputs) para los clientes”. In-
puts son todo (personas y cosas) lo que ten-
ga influencia en el proceso, asi como clientes
son todas las personas a quién pueda afectar

Capitulo

6

Este capitulo trata de los
conceptos y metodologias
ligados al disefio y la
gestion de procesos, con
especial atencion a las
caracteristicas y utilidad
de la metodologia IDEF,
para el modelaje de las
funciones que realiza una
organizacion.

En la terminologia
normalizada de calidad en
a industria, el concepto de
proceso incluye también

lo que serian aspectos
estructurales en el esquema
de Donabedian.

Adicionalmente, el proceso
se define en funcion del
resultado esperado, el
“objetivo a lograr”en la
definicion de Juran.
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el proceso. En los documentos de la European
Foundation for Quality Management se entien-
de por proceso a la organizacién de personas,
materiales, equipos y procedimientos en acti-
vidades de trabajo disefiadas para generar un
resultado especifico.

Asi pues, en el esquema industrial, no se
habla de estructura y resultado para los pro-
cesos sino de proceso en un sentido muy am-
plio que engloba los aspectos estructurales,
y de proveedores, entradas (inputs), salidas
(outputs) y clientes; pero, ademds, con un sig-
nificado para todos estos términos que puede
no ser el mismo que el que sugieren de forma
intuitiva. Veamos un ejemplo de aplicacion
de este esquema al sector salud, segtin se ex-
plica en uno de los manuales de gestién total
de la calidad para gestores sanitarios (el de
Leebow y Ersoz que se cita en la bibliografia).
Consideremos el “proceso” de provisiéon de
una radiografia. Los “inputs” (entradas) son
el paciente que necesita la radiografia, el equi-
pamiento para hacer la radiografia, la pelicula
radiografica, el personal que provee el servi-
cio, y la prescripcién del médico que ordend la
radiografia. Los proveedores para el proceso
son los que transportan al paciente para hacer-
se la radiografia, los que venden al hospital el
equipamiento y las peliculas radiograficas, el
hospital (que provee el espacio fisico) e inclu-
so el departamento de personal que contrata
a los profesionales que prestaran el servicio al
paciente. Los “outputs” van a ser una radio-
grafia interpretable para el radidlogo (uno de
los clientes), la anotacién de los resultados en
la historia clinica del paciente o en un informe
para el médico que la prescribié (otro cliente),
el paciente listo para volver a su habitacién o
a su casa, y el papeleo que sirve para que el
departamento de cuentas (otro cliente) pueda
cobrar la radiografia (si este es el caso).

La Norma ISO 9001 establece un concep-
to diferenciado para “procedimiento”, en-
tendido como “la forma especifica de llevar
a cabo una actividad o un proceso”, hasta el
punto que se indica que puede haber procesos
(por ejemplo basados en el conocimiento) que
puede que no tengan “procedimientos”. Esta
conceptualizacion también puede resultarnos
contra-intuitiva en los servicios de salud, en
los que habitualmente al hablar de un proceso

tendemos a pensar de forma natural e inme-
diata en los procedimientos o protocolizacién
de la forma de realizarlo, como algo concep-
tualmente inseparable.

Una vez entendido y asimilado que en el
lenguaje de la industria el concepto de estruc-
tura se difumina hasta desaparecer y se mez-
cla con el de proceso, y que los procesos se
definen en funcién de sus objetivos o resulta-
dos esperables a los que van indisolublemente
unidos, se comprende mejor que el disefio del
proceso sea el centro de las actividades de ges-
tién de la calidad. También resulta comprensi-
ble que haya muchos tipos y tamafios de pro-
cesos, en funcion de cudles sean los objetivos/
resultados que se quieran conseguir con ellos
(no es lo mismo una radiografia interpretable,
como en el ejemplo que hemos visto, que la
cura de una enfermedad, o la satisfaccion de
unas expectativas determinadas); y que para
gestionar la calidad de los procesos y de la
organizacién va a ser preciso visualizar ade-
cuadamente como se interrelacionan todos los
procesos y subprocesos entre si. El enfoque
basado en procesos esta inequivocamente en-
fatizado en la Norma ISO 9001 sobre los siste-
mas de gestion de calidad.

Tipos de procesos

Se manejan un cierto nimero de clasificacio-
nes de los procesos dentro de una organiza-
cién segin diversos criterios. Las principales
estan listadas en el cuadro 6.1

Juran los clasifica y jerarquiza en funcién
asimismo de la jerarquia de los objetivos con
los que se corresponden, y los responsables
de estos objetivos, en: procesos interdeparta-
mentales; procesos intradepartamentales; y tareas
y operaciones. Estos tltimos son la base de la
jerarquia de los procesos y responsabilidad de
quienes los realizan.

Otra clasificacién utilizada es en funcion
de los tipos de actividad con que se relacio-
nan sus objetivos: procesos clave; procesos es-
tratégicos; y procesos de apoyo (support), tradu-
cido con frecuencia como “soporte”, palabra
mas ambigua que puede tener connotaciones
positivas, como apoyo, pero también negati-
vas). Los procesos clave son aquellos en relacién
directa con la misién de la institucién, y son
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Cuadro 6.1.
Diversas clasificaciones de los proceso

Segun la jerarquia

Segun el tipo de objetivos Segun el tipo de cliente y Segun su amplitud Segun su nivel

de sus objetivos actividades de los objetivos de abstraccion
« Interdepartamentales + Procesos de gobierno + Procesos « Procesos del « Macroprocesos « Universal (alto nivel)
« Intradepartamentales « Procesos que afaden valor | clave cliente (multifuncionales « Mundial (nivel
« Tareas y operaciones al cliente + Procesos « Procesos de + Microprocesos intermedio)
« Procesos que crean activos | estratégicos | gestion (unifuncionales) + Atémico (detallado)
« Procesos de apoyo « Procesos + Procesos
de apoyo administrativos

Fuente: elaboracién propia.

ofrecidos directamente a los clientes externos
(consultas, intervenciones, procesos de aten-
cién sanitaria en general). Los procesos estra-
tégicos son los que aportan informacién para
el direccionamiento de la institucion y sobre
el cumplimiento de sus objetivos (deteccién
de necesidades y expectativas de los clien-
tes, satisfaccion/insatisfacciéon y sus causas,
etc.). Los procesos de apoyo son los que facilitan
y hacen posible la realizacién correcta de los
procesos clave (suministros, documentacion,
financiamiento, formacién del personal, etc.).
Parecida, aunque no exactamente igual, es la
clasificaciéon propuesta por Hunt (referencia
en la bibliografia de este capitulo) en: procesos
del cliente, que son aquellos productos para el
cliente externo; procesos administrativos, invi-
sibles para el cliente externo, y que en cierto
modo incluyen los “estratégicos”y de “apoyo”
de otras clasificaciones; y procesos de gestion
que apoyan y favorecen al resto de procesos.

Adn otra clasificacion, ésta surgida a pro-
puesta de Hammer con la reingenierfa de
procesos como método de mejora de la cali-
dad (que veremos en el capitulo 7), distingue
entre procesos que afiaden valor al cliente (en
cierto modo semejantes a los procesos clave);
procesos que crean activos: provision y gestion
de infraestructuras para la realizacién de los
procesos que crean valor afiadido al cliente;
procesos de apoyo, para los procesos que crean
valor afiadido; y procesos de gobierno, que diri-
gen y orientan todos los otros procesos.

Por otra parte, en todos los casos, pue-
den distinguirse niveles de especificacion,
subprocesos, actividades y tareas, una jerar-
quia de mayor a menor globalidad. Esta ca-

racteristica es la base de otras clasificaciones
como la de Galloway que distingue entre ma-
croprocesos, multifuncionales; y microprocesos,
unifuncionales. En esta linea también, es muy
descriptiva la que alude al nivel de abstrac-
cién como principal caracteristica para clasifi-
car los procesos de cara a su andlisis (cuadro
6.1): El nivel de abstraccion y de globalidad
(en el sentido de las clasificaciones de Juran
y Galloway) son, como veremos después, ca-
racteristicas especialmente relevantes para la
eleccién de la metodologia que resulte mas
adecuada para el analisis, representacién gra-
fica y gestién de los procesos concretos objeto
de nuestra atencion.

La necesidad y utilidad de clasificar los
procesos explicitamente, con cualquiera de
las clasificaciones existentes, se hace evidente
sobre todo cuando se intenta visualizar la in-
terrelacion entre ellos y realizar un “mapa de
procesos” de la organizacién, cuyo sentido y
metodologia se trata mas adelante.

Pero ya hemos dicho que el enfoque por
procesos no es solo una forma de organizar-
nos para disefar la calidad. Implica también
cambiar en la manera de gestionar la calidad y
las organizaciones tal como vamos a ver a con-
tinuacion.

3. Caracteristicas distintivas de la gestion
por procesos

El énfasis creciente en el enfoque en los proce-
so0s y su disefio ha ido unido a una propuesta
de cambio también en la forma de gestionar
las actividades de una organizacién. Tal como
explica Juran, el taylorismo introducido a

Una dasificacién adicional
de los procesos esen
funcion de la globalidad
o0 amplitud de sus
actividades.

En la gestion por procesos
se descentraliza gran parte
de la gestion de la calidad
a los“propietarios” de los
procesos, que son aquellos
que tiene también una
responsabilidad directa en
su ejecucion.
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principios del siglo XX impulsé el avance de
las industrias con una separacién revolucio-
naria entre la planificacién y la ejecucién de
los procesos y sus actividades. Esta separa-
cién afect6 también a la funcién de la calidad,
cuando ésta apareci6 de forma explicita en los
organigramas de las organizaciones, dando
lugar a los expertos en calidad, encargados de
planificar y controlar la calidad pero no de eje-
cutarla. Sin embargo, ya en la segunda mitad
del siglo XX, las industrias japonesas descen-
tralizaron la responsabilidad de gestionar la
calidad a los mandos intermedios y encarga-
dos de lineas de productos importantes, a la
vez que se subrayaba el necesario énfasis en
el disefio para lograr mejoras consistentes y, a
veces, espectaculares. Esa tendencia a despla-
zar la responsabilidad de la calidad cada vez
mas hacia mandos intermedios y protagonis-
tas directos de los procesos, ha culminado, de
momento, con la identificaciéon de los que se
llaman “propietarios” de los procesos: aque-
llos que tienen una responsabilidad directa en
su ejecucion; éstos van a ser a su vez los res-
ponsables de gestionar su calidad, con el apo-
yo de la direccién y de la estructura del pro-
grama de gestion de calidad de la institucion.
La necesidad de identificar/designar un ges-
tor/coordinador de cada via clinica, tal como
se indica en el capitulo 5, va en esta linea de
descentralizar la responsabilidad en la gestion
de la calidad, entregandosela en lo posible a
sus protagonistas.

El auge del enfoque en procesos y la ges-
tién por procesos ha dado lugar a la aparicion
de modalidades con nombre propio que se au-
todenominan “disciplinas”, como el bussiness
process management (BPM), acompafiado de
consultoras especializadas, y herramientas de
software especificas, producidas incluso por
parte de gigantes multinacionales como IBM y
Siemens Medical Systems. Se preconiza un en-
foque integral entre procesos, personas y tec-
nologias de la informacién en toda la empresa
para que toda en su conjunto coopere para
lograr los objetivos de negocio establecidos.
El punto de partida es, obviamente, modelar
y analizar los procesos de la organizacion, y
definir con qué indicadores se va a medir su
funcionamiento. La etiqueta del acercamien-
to BPM ya ha sido introducida en el sector

salud, aunque de forma aun relativamente
timida, a tenor de una revisién publicada en
2016, que sefiala picos maximos anuales de 13,
20 y 34 articulos (este ultimo en 2014) sobre
el tema referenciados en PubMed en el perio-
do de 1991 a 2014 (Buttigieg SC et al., 2016).
Es interesante sefialar, sin embargo, que en la
iniciativa que lanz6 a finales de 2015 el New
England Journal of Medicine, llamada NEJM
Catalyst (http://catalyst.nejm.org/, consulta-
do en febrero de 2017) disponible on-line y
enfocada a que “ejecutivos, lideres clinicos, y
clinicos en general, compartan ideas innova-
doras y aplicaciones practicas para aumen-
tar el valor de los servicios de salud”, ya han
aparecido varios articulos sobre la utilizacién
del enfoque BPM. Los ejemplos de aplicacién
empiezan a ser variados, con una gama que
va desde la optimizacién del uso de los qui-
réfanos (Barbagallo et al., 2015) a la atencién
domiciliaria (Russo V et al., 2015). Tampoco
faltan ejemplos de disefio y gestiéon de proce-
sos con otros nombres propios como Multiple
Participant Pathway Modelling, Role Activity
Diagram (RAD), o Patient Journey Model Archi-
tecture (PaJMA), cuya descripcién puede verse
en los articulos de Arisha y Thorwart (2012),
Shukla et al. (2015), y Percival J et al. (2016)
que se citan en la bibliografia de este capitulo.

Dejando aparte terminologias especificas
mds o menos justificadas, si hemos de resu-
mir las caracteristicas principales del enfoque
en el disefio y gestiéon por procesos, una vez
conocidos y modelados los procesos de una
organizaci(’)n, estas serian fundamentalmente
dos: una “horizontalizacion” de la gestion, y
una utilizacion del ciclo de Shewart (después
PDCA de Deming) como esquema de base
para mejora de calidad.

Horizontalizacion de la gestion

La figura 6.1 contiene un gréfico frecuente-
mente utilizado para representar el cambio en
la gestion y asignacion de responsabilidades
que supone el enfoque en procesos. En la for-
ma tradicional, los procesos (en linea disconti-
nua) atraviesan diversos departamentos, pero
la gestion y la responsabilidad son verticales,
dentro de cada departamento por separado.
En el caso de los servicios de salud, esta situa-
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Antes del enfoque en procesos
Departamentos

Procesos

Después del enfoque en procesos
Departamentos

Procesos

Adaptado de Leebow y Ersoz

Figura 6.1. Grafico mostrando el cambio al enfoque en procesos

cién se traduce en que la atencién se fragmen-
ta como si en vez de un solo paciente, cada
departamento o unidad organizativa tratase a
un paciente diferente. En el enfoque por pro-
cesos, sin embargo, son los departamentos los
que atraviesan (en linea discontinua) los pro-
cesos, que son lo que hay que gestionar coor-
dinando a los departamentos. En la literatura
sobre vias clinicas, K. Zander lo ha expresado
muy acertadamente: se trata de pasar de ha-
blar de “mi” paciente, de “mi” departamento,
a “nuestro” paciente, de la institucién que le
presta el servicio protocolizado. Se gestiona el
proceso en su conjunto, y se les da responsa-
bilidad y relevancia (“empowerment”) a los
propietarios de cada proceso o subproceso.

El ciclo PDCA como esquema base para la
mejora

El ciclo de Shewart, después PDCA de De-
ming, se puede definir como un modelo
para la mejora de la calidad basado en el dise-
flo. Su esquema mas simple serfa: disefiar (o
planificar)®implementar/monitorizar = di-
sefiar (Saturno-Hernandez PJ, 2015). El enfo-
que por procesos y las actividades de disefio
(protocolizacién, vias clinicas, benchmarking,
reingenieria) tienen como punto de partida el
disefio de los procesos, con las implicaciones
que vimos en el capitulo 1 (la principal: par-

tir de la definicion de objetivos o resultados
a conseguir, en funcion de las necesidades y
expectativas a satisfacer), igual que el ciclo de
Shewart. También venimos insistiendo, en que
el disefio ha de ir seguido de monitorizacién
para averiguar si funciona como estaba pre-
visto. Mejorar la calidad a través de la gestién
por procesos es pues, basicamente, aplicar el
esquema del ciclo de Shewart basando e ini-
ciando la mejora en y con el disefio.

Como ya se ha comentado, el disefio o pla-
nificacién es probablemente la forma maés difi-
cil y complicada de comenzar las actividades
para mejorar la calidad. Sin embargo, deberia
probablemente ser adoptada como eje central
de las actuaciones, una vez existiese en la ins-
tituciéon una estructura minimamente solida
para la gestion de la calidad, y una cierta ma-
durez y experiencia en la aplicacion préctica
del compromiso con la misma por parte de los
propietarios de los procesos.

Por otra parte, sea cual el punto de partida
en cuanto a la madurez y experiencia en ges-
tién de calidad, el disefio de procesos, necesita
manejar algn tipo de herramienta que ayude
a la definicién y analisis de los procesos, con
el objeto de facilitar su comparacién, gestién
y mejora. En los apartados que siguen vamos
a describir las caracteristicas y utilidad de las
principales herramientas y modelos para re-
presentar y analizar procesos.

Mejorar la calidad
teniendo como base el
Ciclo PDCA implica iniciar
las actividades de mejora
disefiando los procesos.
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Definir un proceso es hacer
una descripcion explicita y
formal del mismo.
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4, Métodos para la definicion,
representacion y analisis de los procesos

La definicién de un proceso es una descripcion
explicita y formal del mismo. Los beneficios
més inmediatos de una definicién correcta es
que facilita la compresién, gestion y mejora
del proceso. La definicién es una alternativa
a dejarlos implicitos o gestionarlos de manera
informal o incompleta a través de estandares,
normas y politicas, y confiar en que funcionen
bien y produzcan los resultados deseados.
Esta tltima es probablemente, la situacién to-
davia mas comun.

Dada la importancia del tema y el salto
cualitativo que supone, no es de extrafiar que
existan multitud de enfoques y métodos para
la definicién de procesos, y que siga siendo un
area en la que se sigue investigando. Como
ademas no todos los métodos son ttiles para
todos los objetivos y situaciones, es conve-
niente que tengamos al menos una visién ge-
neral de los mas destacados, y estar dispues-
tos a seleccionar con conocimiento de causa el
o los métodos que mas convengan al tipo de
proceso, su nivel de abstraccion y detalle, y a
los objetivos del proyecto que nos lleva a defi-
nirlo.

En el campo industrial, que es de donde
vienen la mayoria, sino todos, los métodos de
definicién de los procesos, y sobre todo en el

ambito de la informatica, se distinguen cuatro

acercamientos o grupos de métodos:

(i) Diagramas, cuyo objetivo es la representa-
cién grafica de los procesos.

(ii) Programacion del proceso, enfocada sobre
todo a explicitar y modelar la ejecucién
mas que a la comprensién del proceso en
si mismo.

(iii) Dindmica de sistemas, un acercamiento
méas complejo y con énfasis en interaccio-
nes y efectos del feed-back entre los diver-
sos componentes internos y externos.

(iv) Métodos matematicos, que modelan las
relaciones y correlaciones estadisticas de
los elementos de los procesos.

De todos estos acercamientos, el mas comtn y
de uso més generalizado, combinado a veces
con su programacion o modelaje matemaético,
es la representacion grafica. Va a ser por ello,
la metodologia en la que nos centraremos.

5. Descripcion y representacion grafica de
los procesos

Todos los procesos, sean del tipo que sean
dentro de cualquiera de las clasificaciones
existentes, tienen una serie de caracteristicas
comunes, que figuran en el cuadro 6.2, cuya
descripciéon narrativa pormenorizada los
identifica y distingue unos de otros.

Cuadro 6.2
Caracteristicas comunes a todos los procesos

Caracteristica Elementos que la definen

Objetivos, razén de ser

Forma en que estan disefiados

Forma en la que se gestionan

Mision, clientes, output

Elementos del disefio de procesos:
Requisitos (necesidades y expectativas)
Inputs y proveedores.

Guia /estrategia

Limites

Relaciones con otros procesos
Participantes (ejecutores)
Procedimientos operativos (segun nivel)

Asignacion de gestor/responsable del proceso
Gestion de recursos

Indicadores para control

Método de monitorizacion

Estrategias de mejora y redisefio




Sin embargo, esta descripcion es mas ttil
si se realiza con o se acompana de una repre-
sentacion visual de las interrelaciones, y rele-
vancia y lugar de cada uno de sus elementos.
Para ello existen multitud de modelos o for-
mas de representar graficamente los procesos.
En algunos documentos se menciona la exis-
tencia de unos 300 (j!) modelos diferentes. El
cuadro 6.3 contiene una descripcion compa-
rativa de los seis métodos de uso mas exten-
didos y (relativamente) experimentados en el
sector salud.

Como puede apreciarse, hay diferencias
sustanciales entre ellos; esto hace que no todos
sean igualmente aplicables para todo tipo de
procesos, situaciones y objetivos del modelaje
grafico. Asi por ejemplo, si nos centramos en
los dos modelos mas destacados, como son el
IDEF@ (detallado mas adelante) y el flujogra-
ma (detallado en el manual sobre métodos y
herramientas para la realizacién de ciclos de
mejora: Saturno-Herndndez PJ, 2015), vemos
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que el IDEFQ presenta un nivel de abstraccién
mas alto, mientras que el flujograma puede
apuntar mas detalles, incluida las decisiones y
secuencias temporales en relacién a las diver-
sas tareas. De esta forma, el flujograma puede
ser mds util para procesos micro, mientras el
IDEF@ puede utilizarse a cualquier nivel pero
es de eleccion si se quieren definir los macro-
procesos. El flujograma por otra parte, cuenta
con una amplia gama de iconos propios (todos
ellos contenidos en la figura 6.2), (en el manual
sobre métodos y herramientas para la realiza-
cién de ciclos de mejora se explican los mas
ttiles e imprescindibles), mientras que el IDE-
F@ es indudablemente mucho més simple en
este sentido, tal y como veremos mds adelante.

Asegurarse que se elige el modelo de re-
presentacion diagramatica correcto no es una
tarea facil. Se aconseja tener en cuenta una se-
rie de circunstancias como, en primer lugar,
el uso que se va a hacer del modelo, el tipo
de proceso a modelar y las caracteristicas del

Cuadro 6.3.
Principales caracteristicas de los diversos métodos de descripcion gréfica de procesos

Existen diversos métodos
para representar
graficamente los procesos.
Asegurarse que se elige

el modelo correcto no es
tarea facil. Hay que tener
en cuenta en primer lugar
el uso que se va hacer del
modelo, el tipo de proceso
y las caracteristicas del
entorno.

Nivel de Nivel de detalle Estructura Representacion Iconografia Representacion  Representacion
abstraccion jerdrquica de varios flujos propia de operadores del tiempo
simultédneamente l6gicos
(ej: decisiones,
secuencia
temporal)
FLUJOGRAMA Medio /bajo Alto Implicita Posible Si Explicito No
IDEF@ Alto/medio Todos Explicita Explicito No Implicito No
Diagrama Bajo Medio Implicita No No Explicito No
jerarquico
(“top down”)
Diagrama de vias Medio/bajo Medio/alto Implicita Posible No Implicito No
paralelas (“swim
lanes”)
Diagrama de Medio/bajo Medio Implicita Explicito Si Implicito Si
flujos de valor
(“value stream”)
ETVX Bajo Medio/alto Explicita No No Implicito No
(entradas, tareas,
verificacion,
salidas)

Fuente: elaboracién propia.
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Proceso Proceso Proceso
(Accidn) alternativo definitivo
. Inicio/
Almacenaje Documento término Preparacion Input manual
interno
Conector de
pagina de Tarjeta Cinta punteada
fuera/suelta
Unién, convergencia
o Cotejar Clasi;ﬁcar Extracto/resumen Combinar/ Muestra/
fundir exhibicion
Datos Demora Disco Acceso d|re§to Multi- II
almacenados magnético a almacenaje documento

Acceso
secuencial a

almacenaje

Figura 6.2. Iconos propios para utilizar en diagramas de flujo

entorno en el cual se aplicara (Bider I, 2005).
En este sentido se ha sefialado que en entorno
de los servicios de salud, sea cual sea el mo-
delo elegido la principal barrera para su uso
es el propio sistema y sus caracteristicas or-
ganizacionales que enfrenta la perspectiva de
los profesionales de salud y la de los gestores
(Hellstrom A et al., 2010). Ha habido inten-
tos de estudios comparativos, encuestando a
profesionales de la salud (ver por ejemplo los
de Jun GT, 2009, y 2010 que se citan en la bi-
bliografia), para averiguar cual de las repre-
sentaciones diagramdticas se entiende mejor
y serfa de mas utilidad. Es atin poca la inves-
tigaciéon concluyente en este sentido, dado
por una parte la gran variedad de modelos

existentes y por otra las dificultades de con-
siderar todas las caracteristicas del entorno y
aplicabilidad que puedan servir para estan-
darizar los resultados. El diagrama maés apre-
ciado suele ser el flujograma, que por otra
parte también es el mdas conocido, a pesar de
sus limitaciones para modelar procesos gran-
des y complejos.

Es también perfectamente posible combi-
nar varios métodos segtin convenga a los en-
foques y niveles que se incluyen en la defini-
cién de los procesos.

Adicionalmente, las caracteristicas de
cada uno de los métodos los hacen especial-
mente dtiles para segin qué pregunta que-
ramos responder con el diagrama, tal como
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Cuadro 6.4.
Principales preguntas a responder en el disefio y andlisis de procesos y herramientas
que mejor representan las respuestas

{Qué se hace?
(funciones, actividades)

especificaciones

{Como se hace?
(secuencia temporal,

{Quién lo hace?
(personas,
instituciones)

¢Con qué recursos?

de tareas)
IDEF@ v v M
Flujograma v v
Diagrama de vias v V] v
paralelas
Diagrama jerarquico v
ETVX v
Diagrama de flujos de v v
valor

‘/: previsto o posible |Z[: Herramienta de eleccién

refleja el cuadro 6.4. De esta forma el método
IDEFQ es de eleccion para representar qué se
hace y con qué recursos, mientras que obvia el
cémo se hace (que si lo incluyen el flujograma
o las vias clinicas), y mientras que el quién lo
hace forma parte ineludible del diagrama de
vias paralelas.

Los anexos 1, 2 y 3 contienen, respectiva-
mente, ejemplos de diagramas de vias para-
lelas (otro ejemplo fue mostrado en el anexo
3 del capitulo 5 como forma para representar
una via clinica), jerdrquico, y ETVX (entradas,
tareas, verificacion, salidas). El flujograma lo
vimos, en su versién mas simple en el manual
sobre métodos y herramientas para la realiza-
cién de ciclos de mejora (Saturno-Herndndez
PJ, 2015). En este capitulo nos vamos a ocupar
del IDEFQ, que consideramos de gran interés
para la representacién gréfica y andlisis de los
procesos, debido en parte a su sencillez a la
vez que a su robustez y utilidad demostrada
como herramienta de comprensién y gestion
de procesos; y también al hecho de que el De-
partamento de Comercio de Estados Unidos
lo adoptase en 1993 como estdndar para el
andlisis, desarrollo y comunicacién de las acti-
vidades y funciones de las empresas.

6. Relacion entre procesos: el mapa de
procesos de una organizacion

La protocolizacién clinica en general y las vias
clinicas en particular distinguen, clasifican e
integran diversos subprocesos, actividades y
tareas, en el disefio del proceso clave o creador
de valor para el cliente (segtin la terminologia
y clasificaciéon que utilicemos) considerado.
Las actividades de cara al cliente externo de
una institucién podrian visualizarse entonces
como un conjunto de procesos clave bien de-
finidos, disefiados y evaluables para su mejo-
ra continua. Sin embargo, como los procesos
clave no son los tnicos existentes parece con-
veniente visualizar también el conjunto de in-
terrelaciones entre todos los tipos de proceso;
hay procesos de apoyo que influyen en més
de un proceso, y otros, como el de gobierno
(en la clasificaciéon de Hammer), que puede
afectar a todos los demas. Esta identificacién
y visualizacion de interrelaciones de todos los
procesos de una organizacion, el consiguiente
mapa de procesos de la misma, es considerado
por muchos autores como un requisito desea-
ble para el redisefio y la mejora continua de
los servicios que se ofrecen, que quedan asi-

Los servicios que presta una
institucion de cara a sus
clientes externos pueden
visualizarse como un
conjunto de procesos clave
o creadores de valor para
esos clientes.
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mismo identificados en los distintos procesos
en base a las necesidades y expectativas de
clientes (externos e internos) que tienen como
objetivo satisfacer. El cuadro 6.5 resume las
principales caracteristicas y objetivos de un
mapa de procesos.

La tarea de identificacion explicita y gréfi-
ca de los procesos en organizaciones como las
sanitarias, que ofrecen una cantidad de servi-
cios tan grande y variada, y con una prede-
cibilidad todavia tan escasa en algunos casos,
puede parecer una tarea ingente, casi imprac-
ticable. Sin embargo, empieza a haber varios
ejemplos de intentos en este sentido. En algu-
nas ocasiones, el esfuerzo se centra en definir
los procesos clave, que afiaden valor para el
cliente, pero en otras se intenta realizar una
representacion grafica de todos los procesos
y sus interrelaciones, aunque los procesos que
se definan sean muy globales y susceptibles
de pormenorizar en subprocesos, y éstos en
actividades y tareas. El anexo 4 contiene el re-
sultado de un esfuerzo en este sentido realiza-
do en un centro de salud y el anexo 5 el de un
hospital.

En la actualidad, la mayoria, sino todas,
las iniciativas de elaboraciéon de un mapa de
procesos en instituciones sanitarias han veni-
do de la mano de la implementacion de algan
proceso de Autoevaluacion de la excelencia
empresarial con el modelo EFQM, uno de cu-
yos criterios enfatiza el enfoque en procesos
y la gestion de procesos. Asi, por ejemplo, en

la “Guia para la autoevaluacion de organiza-
ciones sanitarias utilizando como referencia el
modelo de excelencia 2000 de la EFQM” que
publicé la Fundacién Vasca para la calidad,
podemos encontrar las definiciones de los
distintos tipos de proceso y unos listados re-
lativamente extensos de ejemplos de procesos
(cuadro 6.6) de un hospital y de una comarca
de atencion primaria.

El esfuerzo de elaborar un mapa de pro-
cesos, con sus niveles de especificacién sucesi-
vos, tiene como principales objetivos la delimi-
tacion de los procesos a los que se asigna un
gestor o responsable, visualizar la interrelacio-
nes entre los diversos procesos, y ser capaces
de describirlos en relacion a la serie de caracte-
risticas que son las que figuran en el cuadro 6.2.

El enfoque en procesos y los intentos de
describir el mapa de procesos de una organi-
zacion, han supuesto también que se le preste
atencién a una metodologia, conocida como
IDEF (integration definition), que puede ser de
gran ayuda en esta tarea. Es muy comun en-
contrar referencia a esta metodologia en los
ejemplos de mapas de procesos en organi-
zaciones sanitarias, sin embargo, un minimo
anélisis de los mapas de procesos elaborados
revelan que la aplicacion del método IDEF, si
es que se ha llevado a cabo realmente, se reali-
za de una forma notoriamente defectuosa. La
metodologia IDEF tiene, sin embargo, un gran
interés potencial, por lo cual vamos a describir
a continuacion sus principales caracteristicas.

Cuadro 6.5.
Mapa de procesos. Principales caracteristicas y objetivos

« Es un andlisis estructurado de funciones, actividades y recursos, que se plasma en forma de graficos.

« El principal objetivo es comprender la interrelacion entre objetivos, actividades, recursos y resultados, a cualquier

nivel de la organizacion.

« Separa las funciones (qué hay que hacer) de cdmo se organiza el sistema para llevarlas a cabo.

+ Emplea un lenguaje grafico disefiado para:
- Facilitar la comunicacion a todos los niveles
- Describir los procesos de forma detallada y explicita
- Ayudar a entender las interrelaciones entre procesos
- Ayudar en los analisis y redisefio de los procesos

« Se estructura jerarquicamente, con las funciones mas generales en el primer nivel y sucesivos niveles cada vez mas detalla-

dos pero globalmente consistentes.
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Cuadro 6.6.
Ejemplos de listados de procesos en organizaciones sanitarias

Ejemplo de un listado de procesos de un hospital:

Procesos estratégicos

Control de gestion

Planificacion estratégica

Gestién contrato programa

Voz del cliente

Voz de los profesionales

Voz de la atencion primaria

Planificacion de docencia e investigacion
Plan de comunicacién

Procesos de apoyo

Procesos clave*

Urgencias

Consultas externas
Hospitalizacion

Area quirargica
Pruebas diagndsticas
Anatomia patoldgica
Laboratorio

SAPU

Docencia

Econémicos: control presupuestario, contabilidad, compras, gestion almacén...

Planificacion estratégica: gestion de personal, salud laboral...
Informacion: estadistica, sistemas de informacion...
Mantenimiento, jardineria.

Seguridad

Hosteleria: gestion cocina, gestion lavanderia...

Ejemplo de un listado de procesos de una comarca de atencion primaria

Procesos estratégicos

Control de gestién

Planificacion estratégica

Programas de intervencién comunitaria
Voz del cliente

Voz de los profesionales

Programas de formacién

Guias de practica clinica

Procesos de apoyo

Procesos clave*

Atencidn al cliente

Docencia

Visitas de adultos al centro
Visitas de pediatria en el centro
Visitas domiciliarias de adultos
Visitas domiciliarias de pediatria
Consultas de enfermeria
Intervenciones comunitarias

Econdmicos: control presupuestario, contabilidad, compras, gestion almacén...

Personal: gestion de personal, salud laboral...
Informacion: estadistica, sistemas de informacion...
Mantenimiento

Seguridad

Laboratorio

Laboratorio

Gestion de documentacion

* Los procesos clave se denominan procesos “operativos”en el original.

Fuente: Guia para la autoevaluacion de organizaciones sanitarias utilizando como referencia el Modelo de Excelencia 2000 de la EFQM. Euskalit/

Fundacion Vasca para la Calidad.

7.La metodologia IDEF. Caracteristicas y
utilidad para la gestion de la calidad de
una organizacion

IDEF son las siglas de Integrated Computer-
Aided Manufacturing Definition, acortado mas
tarde como integration definition. IDEF consti-
tuye una familia de métodos para el modelaje

de aspectos de los sistemas informaticos y las
empresas (cuadro 6.7). De todos ellos, IDE-
FO, IDEF], IDEF3, e IDEF1X son los que es-
tan siendo mdas ampliamente utilizados, sobre
todo en Estados Unidos donde el método IDE-
FO fue adoptado en 1993 por su Departamen-
to de Comercio como estandar para el anélisis,
desarrollo y comunicacién de las funciones y
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El método IDEF forma
parte de una familia de
métodos aplicables en los
procesos de ingenieria y
reingenieria de sistemas y
gestion de empresas

Un modelo IDEF@ se
compone de una serie
jerdrquica de diagramas
que describen las funciones
y las relaciones entre ellas,
en el contexto del sistema
que se representa. Se realiza
con una metodologia
estandarizada y un lenguaje
propio que hay que conocer
y respetar.
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Cuadro 6.7.
Métodos IDEF para aplicacion en procesos de ingenieria y reingenieria de sistemas y gestion de las empresas

Método Aplicacion

IDEF@ Modelaje de funciones del sistema

IDEF1 Modelaje de la informacion

IDEF1X Modelaje de los datos

IDEF2 Modelaje de la dindmica del sistema (comportamiento temporal)
IDEF3 Descripcion de procesos

IDEF4 Disefio de programacién object-oriented
IDEF5 Representacion de descripciones ontoldgicas
IDEF6 Representacion de la légica de los disefios
IDEF7 Auditoria del sistema de informacion

IDEF8 Modelaje de las interacciones con el usuario
IDEF9 Disefio dependiente de Escenarios

IDEF10 Modelaje de la arquitectura de

IDEF11 Modelaje de artefacto de la informacion
IDEF12 Modelaje organizacional

IDEF13 Disefio de mapa de tres esquemas

IDEF14 Disefio de redes

actividades de las empresas (Federal Processing
Standard 183). Este documento y su adapta-
cién a la préctica contenida en el libro de DV
Hunt, referenciado al final de este capitulo,
son la base principal, junto con la experiencia
propia, de los apartados que siguen.

El método IDEFQ es, de toda la familia
IDEF, el que puede ser utilizado en primer tér-
mino para entender la arquitectura funcional
de una organizacion y sus procesos, y por tan-
to el que merece la pena conocer un poco mas
en profundidad.

8. IDEFQ (integration definition for
function modeling). Concepto y
antecedentes

IDEF@ se define como “una técnica de mode-
laje basada en una combinacion de gréficos y
texto, presentados de una forma organizada y
sistemdtica para comprender, analizar, apor-
tar razonamientos para cambios potenciales,
especificar requisitos o apoyar las actividades

de disefio e integracion en los sistemas” (FPS
183, National Institute for Standards and Techno-
logy, USA Department of Comerce). Se desarrolla
dentro y a partir del programa ICAM (Integra-
ted Computer Aided Manufacturing) de la Fuer-
za Aérea de Estados Unidos. Este programa
produjo una serie de técnicas (IDEFJ, IDEF1,
IDEF2) con el objetivo de ayudar a incremen-
tar la productividad a través de la aplicacién
sistemdtica de la tecnologia de las computa-
doras. Posteriormente se ha hecho extensivo
a todas las actividades empresariales, no sélo
manufactura, y se han desarrollado el resto de
métodos que compone la familia IDEF (cua-
dro 6.7).

Un modelo IDEFQ se compone de una
serie jerdrquica de diagramas que describen a
niveles cada vez més detallados las funciones
y las relaciones entre ellas, en el contexto deter-
minado del sistema que se analiza o representa.

Los modelos IDEF@ estan pensados y estan
siendo usados para ser ttiles a una serie de ob-
jetivos, que se resumen en el cuadro 6.8, de don-
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Cuadro 6.8.
Utilidad de los modelos IDEF@

1. En general: herramienta de comunicacién y analisis, para:

« Realizar analisis y disefio de los sistemas a todos los niveles

« Producir documentacién de referencia, para la integracién y mejora de los sistemas

- Comunicacién entre analistas, disefiadores, usuarios y gestores de los sistemas

« Producir coaliciones y consenso entre los implicados y los sistemas

« Gestionar proyectos complejos

« Proveer una arquitectura de referencia para el andlisis, ingenieria de la informacion y gestion de los recursos

en las empresas
2. En el diseio de nuevos sistemas, ayuda a:
« Definir requisitos
« Especificar funciones
« Disefar la implementacion
3. En sistemas existentes, ayuda a:
Analizar las funciones que se realizan

Visualizar los mecanismos que se utilizan en su realizaciéon

Visualizar interrelaciones
Cuestionarse el sistema

Fuente: adaptado de Integration definition for function Modelling (IDEF @), Processing Standard Publication 183. National Institute of Standards
and Technology. USA, Department of Commerce, 1993. http://www.itl.nist.gov/fipspubs/idef02.doc (ultimo acceso en febrero de 2017).

de interesa destacar su utilidad general como
herramienta de comunicacién y de analisis de
los sistemas. Para cumplir con estos objetivos,
el método IDEFQ utiliza una metodologia es-
tandarizada, y un lenguaje propio que, aunque
simple, tiene unas normas de sintaxis y una se-
mantica que es preciso conocer y respetar.

9. Elementos metodoldgicos basicos de
los modelos IDEF@

Un modelo es una representacioén de los com-
ponentes de un sistema o cualquier otro objeto
0 aspectos del mismo que se quieran modelar.
El resultado de aplicar la metodologia IDEFQ,
es un modelo de las funciones que realiza un
determinado sistema o proceso, representan-
do lo que el sistema hace, qué controles tiene,
sobre qué cosas trabaja, qué medios utiliza
para realizar sus funciones y cuales son sus
resultados. El lenguaje que utiliza tiene sélo
cuatro elementos semdnticos (figura 6.3): ca-
jas, flechas, texto identificador y un cédigo

jmsp OUTPUT

CONTROL
NOMBRE
INPUT ) DE LA
FUNCION
4
v
MECANISMO

Figura 6.3. Elementos basicos del lenguaje de los modelos IDEF@
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numérico, cuya sintaxis sirve para representar
ocho conceptos basicos, descritos en el cuadro

Las flechas representan datos u objetos
relacionados con las funciones. No repre-

6.9, que vamos a ir especificando.

Significado de los elementos del lenguaje

IDEF@

Las cajas representan las funciones, defi- -
nidas como actividades, procesos o trans-

formaciones.

Cuadro 6.9

sentan flujo o secuencia como en el caso
de los flujogramas. Adicionalmente, la po-
sicion y el sentido de la flecha con respec-
to a la caja tiene un significado concreto y
preciso (cuadro 6.9):

Las flechas que representan inputs
para ser procesados se colocan en-
trando a la caja por la izquierda.

Principales elementos del lenguaje IDEF@

Elemento Concepto Representacion grafica
INPUTS Todo aquello (material, informacion, situaciones, input
etc.) que sera transformado por la actividad de
proceso
Flecha a la izquierda de la caja que representa la actividad o
proceso
Actividad o proceso Lo que se hace para transformar los inputs en Hace:
outputs
Anotacién dentro de una caja
Controles Elementos (politica, guias, estrategias, Control
limitaciones presupuestarias, etc.) que
condicionan o gobiernan coémo se realizara la
actividad o proceso
Flecha encima de la caja que representa la actualidad o proceso
Mecanismos Elementos (personas, herramientas, equipos,
costes directos, etc.) que hacen o apoyan la
actividad o proceso
?Me(anismo
Flecha debajo de la caja que representa la actualidad o proceso
Outputs Resultados de la actividad o proceso, creados por output
la transformacion de los inputs e

Flecha a la derecha de la caja que representa la actualidad o
proceso

Arquitectura del sistema

Conjunto de relaciones entre las funciones o
procesos

Arbol nodal y conjunto de diagramas del modelo IDEF@ que
representa el sistema

Descomposicion de funciones o
procesos

Subprocesos o componentes funcionales de una
funcién o proceso mas complejo

4

A

Un c6digo numérico bajo la caja
que representa la funcion indica
que éste se va a descomponer o
desplegar. Este es el diagrama o
funcion “padre”

Un nimero dentro de la caja
significa que esa funcion forma
parte de un diagrama que
descompone una funcién més
general. Este diagrama mas
detallado se denomina “hijo”

Integracion de funciones o
procesos

Combinacion de funciones o procesos para
realizar una funcion o proceso mas general

El conjunto de cajas que compone cada diagrama “hijo” se integra
en la funcién representada en el diagrama “padre”
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- Los outputs o resultados de la fun-
cién, accién o proceso salen de la
caja por la derecha.

- Los medios y mecanismos que ha-
cen posible la funcién, acciéon o pro-
ceso se sittian bajo la caja, apuntan-
do hacia arriba.

- Las flechas que representan obje-
tos o datos que controlan o dirigen
la funcién, accién o proceso se si-
tdan en la parte de arriba de la caja,
apuntando hacia abajo.

Las flechas sirven también, siempre con el sig-
nificado descrito, para expresar graficamente
la interdependencia de las funciones repre-
sentadas en los diagramas. Asi por ejemplo
las flechas del diagrama esquematizado en la
figura 6.4 expresan que el output de la funcién
A es input para las funciones B y C; mientras
que el output de la funcién B es control para la
funcién C, uno de cuyos outputs controla a su
vez a la funcion B.

Existen asi mismo unas normas para la re-
presentacion grafica de las flechas a lo largo
del despliegue de diagramas, resumidas en la
figura 6.5.

FUNCION A N
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El texto se utiliza:

(i) Para “nombrar” las funciones, en
este caso es siempre un verbo activo
que describe la funcién (hacer algo,
procesar, disefiar, realizar algo, etc.)
y que se sittia en el interior de las
cajas.

(ii) “Etiquetar” las flechas, con nombres
que describan los objetos o datos
que representan.

Los cddigos numéricos se emplean para nume-
rar las cajas en la secuencia de diagramas que
componen el modelo completo, y, también
dentro de un diagrama para identificar las ca-
jas que lo integran (numeradas de izquierda
a derecha) e indicar cuéles de ellas (funciones
“padre”) van a ser detalladas en un siguiente
diagrama (diagrama “hijo”). Esto dltimo es lo
que se conoce como cédigo DRE (detail refe-
rence expression). Existe asimismo un sistema
de codificacion para las flechas de control, in-
put y mecanismos que vayan a ser repetidas o
incluidas en diagramas mas detallados, para
poder ser facil e inequivocamente identifica-
dos a lo largo de los diferentes diagramas del
modelo.

),

\_’ FUNCION B

\_

*ICOM: Inputs, Control, Outputs, Mecanismos

¢\

P FUNCIONC

Figura 6.4. Interdependencia de funciones. Relaciones ICOM*
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El principal objetivo
de los modelos IDEF@
es la visualizacion de
las funciones de una
organizacién y las

relaciones entre ellas.
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90° \,

P> @ Segmento de flecha en linea recta

® Segmento de flecha en linea curvada, esquina redondeada
y arco de 90°

> ® Flechas en tenedor: indican un mismo input, control

0 mecanismo compartido por mas de una funcion

> ® Uniodn de flechas: indica la suma de varios inputs,

outputs, mecanismos o controles

= >

P ® Flecha en tunel: corresponde a un cotrol, input, output
~ 0 mecanismo que no sigue la norma de estar también

presente en el diagrama anterior (padre) o posterior (hijo).

Provee informacidn util sélo para el nivel de desagregacion

a que corresponda el diagrama en que aparece.

Figura 6.5. Normas sintacticas para las flechas

La figura 6.3 representa los elementos ba-
sicos de los diagramas IDEFQ, que acabamos
de describir, y la figura 6.6 un esquema gréfico
general de un modelo IDEF@. En la figura 6.6
estdn representados cuatro niveles, pero un
modelo IDEF@ completo puede tener tantos
niveles como se crea necesario.

10. Caracteristicas distintivas del método
IDEFQ

El rigor y precision en la semdntica (significa-
dos de los elementos) y sintaxis (normas de
relacioén entre los elementos) del lenguaje que
se utiliza para construir los modelos IDEFQ
es s6lo una de las caracteristicas destacables
a tener en cuenta a la hora de emplear esta
metodologia. El cuadro 6.10 recoge un listado
de sus principales caracteristicas, extraido de
una revision atenta de la publicacién sobre el
método IDEFQ del National Institute of Stan-

dards and Technology del Departamento de
Comercio de Estados Unidos.

Vamos a describir brevemente las princi-
pales implicaciones de cada una de estas ca-
racteristicas, algunas de ellas ya comentadas.
Quien esté interesado en una descripcion més
detallada puede obtener los documentos IDE-
F@ originales de la pagina web http:/ /www.
idef.com (altimo acceso en febrero de 2017).

Representacion grafica del modelo de
actividades de un sistema

El principal objetivo de la metodologia IDEFQ
es la visualizacion de las funciones que se rea-
lizan y las relaciones (interfaces) entre ellas.
Aunque se incluyen breves elementos de texto
para identificar adecuadamente las funciones
y los datos y objetivos relacionados con éstas,
el resultado que se busca en un modelo IDE-
F@ es una serie de diagramas como el que se



Disefio y gestion integral de procesos. Mapa de procesos de una organizacion. El método IDEF

’/,—’,/" . —
gl L7 MAS GENERAL
A0 S T ]

Esta caja es el
origen de este

diagrama
Los nimeros
dentro de la caja
/ indican su
posicién dentro
del diagrama en
/,/ que se integran
/,/// / Los nimeros bajo
// // la caja indican
~ J que ha sido
Este y detallada
codigo /
identifica /
este y
diagrama e y
indica su y
nivel y
dentro de——+t_A42 | I /
modelo
general Adaptado de: Integration definition for function Modelling (IDEF @), Processing Standard
Publication 183. National Institute of Standards and Technology. USA, Department of
Commerce, 1993.
Figura 6.6. Esquema bésico de lenguaje y sintaxis IDEF@

\
MAS
DETALLADO

Cuadro 6.10.
Caracteristicas basicas de la metodologia IDEF@

1. Representacion grafica del modelo de actividades de un sistema.

2. Concision

3. Realzar y favorecer la comunicacion

4. Rigor y precision en el “lenguaje”y sintaxis que se emplean

5. Metodologia explicita para la construccion y revision de los modelos

6. Modelaje de las funciones. La consideracion de formas de organizarse para realizar las funciones esta explicitamente excluida

7. Atemporalidad. No incluye como principio del modelo la secuencia temporal de actividades o funciones

Fuente: adaptado de Integration definition for function Modelling (IDEF @), Processing Standard Publication 183. National Institute of Standards

and Technology. USA, Department of Commerce, 1993.
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El método IDEF@ establece
normas, por ejemplo

en relacion al nimero
permitido de cajas y flechas
de cada diagrama, para
favorecer la claridad y
concision de los modelos.

Ninguin diagrama IDEF(
debe llevar mds de dos

minutos para ser leido y
comprendido, y ningtin

modelo completo debe
Ilevar mds de dos horas
en total.

Los elementos semdnticos
y sintdcticos de los

modelos IDEF@ han de ser
rigurosamente respetados.

En todo modelo IDEF@ debe
haber un diagrama A-0, que
contiene una sola caja que
resume la funcion general
que se modela.

Los modelos IDEF@
representan lo que hace una
organizacion (funciones,
actividades o procesos), no
cdmo lo hace.
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esquematiza en la figura 6.6. Para facilitar su
lectura y poder tener una visién de conjunto,
se aconseja acompanar (preceder) el modelo
de un indice de diagramas o arbol nodal debi-
damente ordenados. El conjunto de funciones
e interacciones resultante y representado es lo
que se conoce como arquitectura del sistema.

Concision

Los modelos IDEF@ deben proporcionar una
idea clara, rapida y concisa de lo que repre-
sentan. Para ello se han establecido algunas
normas para asegurar que no se producen
diagramas muy complicados. Por ejemplo, el
namero de “cajas” (funciones, actividades o
procesos) que se represente en cada diagrama
no debe ser nunca menor de tres (para que
esté justificado), a excepcion del diagrama de
una sola caja (A-0) que es el de maximo nivel,
ni superar a seis, para que su comprension no
sea demasiado dificil; de la misma manera no
se permiten mas de seis flechas en cualquiera
de los lados dela “caja”. Todo ello obliga a que
se realice un importante esfuerzo de sintesis
al elaborar un modelo IDEFJ. En caso de que
el grado de concisién se considere excesivo, se
permiten notas aclaratorias y algiin diagrama
complementario (denominados diagramas for
exposition only, FEO) utilizables para explicar o
enfatizar determinados aspectos del diagrama
IDEF@.

Realzar y favorecer la comunicacion

Se ha indicado mas arriba que uno de los obje-
tivos de los modelos IDEFW es servir como he-
rramienta de comunicacion, tanto entre todos
los implicados en el funcionamiento del siste-
ma que se representa como hacia las personas
e instituciones interesadas, exteriores a la or-
ganizacion o sistema representado. Es por ello
que se prima una representacioén gréfica sen-
cilla y se enfatiza la concision de los modelos,
asi como unas normas de construccion muy
precisas, algunas de ellas ya mencionadas.

En las publicaciones originales sobre los
modelos IDEF@ se ha propuesto como una
forma répida de validar este aspecto, el que
ninguno de los diagramas debe llevar mas de
dos minutos para ser leido y comprendido por

personas conocedoras del sistema representa-
do. Asimismo, ningtin modelo completo (to-
dos los diagramas de todos los niveles que se
estime necesarios) deberia llevar més de dos
horas en total para su lectura y comprension.

Rigor y precision en el lenguaje que se emplea

Ya hemos sefialado mas arriba los principales
elementos semanticos y de sintaxis del len-
guaje IDEFQ, que han de ser rigurosamente
respetados. Ademds de estos elementos exis-
ten otras normas detalladas para la forma y
sentido de las flechas de feed-back y relacio-
nales, su unién y ramificacion, etc. Quizé con-
viene destacar que todo modelo IDEF@ debe
tener un diagrama A-0 (llamado diagrama de
méximo nivel o de contexto) que contiene una
sola caja, que resume la funcién del sistema o
proceso que se modela.

Metodologia explicita para la construccion y
revision de los modelos

La construccion y revision de los modelos
IDEFQ tiene una secuencia y metodologia
concreta que se explica en detalle en la publi-
cacion del National Institute of Standards and
Technology y que revisaremos en lo esencial en
el siguiente apartado de este capitulo.

Modelaje de las funciones, no de la
organizacion

Una caracteristica importante de los modelos
IDEFQ es que separa drasticamente las fun-
ciones, actividades o procesos que se realizan
(o hay que realizar) para obtener determina-
dos resultados, de la forma de organizarse
para llevarlos a cabo. Es decir, los modelos
IDEF@ representan qué se hace y no como se
hace. Esta caracteristica los hace especialmen-
te interesantes para el disefio de la calidad y
la reingenieria de procesos, puesto que hacen
una abstraccion total de como se puede estar
organizado para realizar las actividades o fun-
ciones que haya que realizar. Se centra en te-
ner claro qué hay que hacer o se hace. Después
vendrd saber coémo organizarse, pudiéndose
dar el caso (como asi ocurre en la practica) que
distintas instituciones se organicen de manera



diferente para realizar las mismas funciones.
Este acercamiento asegura que los procesos
son completa y claramente entendidos antes
de decidir sobre los detalles de las soluciones
operativas.

Atemporalidad

Los modelos IDEF@ no representan las funcio-
nes en secuencia temporal. Ya hemos dicho que

EXPECTATIVAS
DEL CLIENTE

v
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las flechas no tienen el mismo significado que
en el flujograma. Los diagramas IDEFQJ son
diagramas de funciones, actividades o proce-
sos y sus condicionantes (constraints, en el ori-
ginal en inglés), que es lo que representan las
flechas. Son diagramas que descubren como se
activan los procesos, no su flujo temporal.

La figura 6.7 contiene los primeros dos
diagramas de un modelo IDEFQ de la funcién
“(Re) disefiar un servicio”, en donde se ejem-
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Figura 6.7. Modelo IDEF@ (parcial) del disefio y puesta en marcha de un servicio sanitario

Los modelos IDEF@ no
representan secuencia
temporal, sino relaciones
entre las funciones o
Procesos.
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plifican algunas de las caracteristicas metodo-

légicas expuestas:
El primer diagrama es el diagrama A-0,
que representa la globalidad de la funcion
que realiza el sistema a describir. La des-
cripcion de esta funcion estd expresada
con un verbo: disefiar.
Los inputs, elementos que van a ser pro-
cesados, utilizados o transformados en la
funciéon que contiene la caja estan a la iz-
quierda y su significado se describe breve-
mente en las “etiquetas” que acompafian
a las flechas.
El resultado esperado es un servicio ope-
rativo, es decir en funcionamiento. Esto se
representa con la flecha que sale del lado
derecho del diagrama.
Los mecanismos que apoyan la funcién
son los métodos y herramientas de anali-
sis, disefio e implementacion de servicios.
Los condicionantes que controlan la fun-
cién, guiando su realizacién son: i) las
expectativas del cliente, conceptualmente
diferentes de las necesidades como vimos
en el capitulo 1, y que podemos conside-
rar condicionantes (no se procesan y son
més dindmicas y cambiantes que las nece-
sidades, que son mas estables y si se trans-
forman con la funcién o proceso), y ii) la
mision de la organizacién (o cualquier
otra guia general), que condiciona lo que
debemos procurar hacer.
Bajo el angulo derecho de la caja del dia-
grama A-0 se coloca el c6digo A0, indican-
do que es una caja “padre” que va a ser
detallada en el siguiente diagrama. Este es
un ejemplo de coédigo DRE (detail reference
expression).
El segundo diagrama de la figura 6.7 es,
efectivamente, un diagrama “hijo” que
detalla el diagrama A-0 en tres funciones
diferentes, que se numeran, y se indica a
su vez con cédigo DRE (el namero bajo el
angulo inferior derecho de las cajas) que
van a ser detalladas en otros diagramas.
Obsérvese que todas las flechas del diagra-
ma A-0, aparecen también en el diagrama
detallado (AO0), pero especificando ahora
sobre qué subfunciones actdan. Aparecen
también flechas (condicionantes) nuevas,
producidas como resultado de las subfun-

ciones y que establecen la relacién entre
ellas. De igual manera, en los diagramas
que detallen los A1, A2 y A3, deberan apa-
recer todos los condicionantes que figuran
en el diagrama “padre” que detallan, y es-
pecificaran las flechas adicionales o com-
binacién de las mismas que sea oportuno.

La figura 6.7 es un inicio de modelo IDEFQ
muy simple, y atin asi es muy probable que
pudiera realizarse de alguna otra manera. De
hecho, conviene subrayar que los modelos
IDEFW son una herramienta cualitativa, sujeta
a reglas pero no exenta de la apreciacion sub-
jetiva de quienes lo realicen. De ahi la impor-
tancia de que se realicen en equipo, para po-
der incluir los aspectos o matices que pueden
escapar a algun individuo en particular. Debe
quedar claro, sin embargo, que la construccién
de los diagramas es la actividad mds subjetiva
y creativa del proceso de modelaje IDEFQ, y
por tanto sujeta a variabilidad entre diversos
autores. Su interés practico parece sin embar-
go, indiscutible, y por tanto seria conveniente
que comenzaran a usarse en las instituciones
sanitarias. S6lo con la préctica puede asumirse
adecuadamente su metodologia, y apreciarse
su utilidad. Vamos a ver cuéles serian los prin-
cipales pasos a seguir para la construccién de
un modelo IDEFQ, ilustrandolo con su aplica-
cién al modelaje de funciones de la atencién
a EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva
crénica) como problema de salud, que hemos
llevado a cabo dentro de un proyecto en co-
laboracién con la iniciativa Innovative Care
for Chronic Conditions (ICCC) de la OMS (re-
ferenciado en la bibliografia de este capitulo).

11. Pasos a seguir en la construccion de
un modelo IDEF@

En general, ademas de ser un andlisis desde lo
mads global a lo més concreto pero claramente
consistente, conviene subrayar la exigencia de
que se explicite cudl es el propésito de su rea-
lizacién, asi como el punto de vista y contex-
to que le sirve de base, y prestar una especial
atencién a la consistencia interna de los niveles
de abstraccién entre las funciones, actividades
y procesos (“cajas”) y los elementos represen-
tados por flechas. Para asegurarnos estos ob-



jetivos, es conveniente ser sistematicos en el
proceso de desarrollo. El cuadro 6.11 resume a
modo de guion, un esquema de pasos a seguir.

Paso 1: Seleccionar un contexto, punto de
vista y propdsito para el diagrama

En este primer paso se sientan unas bases que
hay que respetar y tener en cuenta a lo largo
del set completo de diagramas. Una de las pri-
meras reglas para la construccién y revisién
de diagramas IDEFJ es asegurarse de que el
contexto, punto de vista y proposito se esta-
blecen claramente y se mantienen de forma
consistente a lo largo del despliegue de fun-
ciones y subfunciones.

El contexto especifica el &mbito general, o
funcién macro, que se va a describir y analizar
alolargo del set de diagramas IDEF@. Con ello
se delimita lo que se incluye y no se incluye en
la descripcion. Como ejemplo, para la defini-
cién con diagramas IDEF@ de las funciones a
realizar para la atencién a problemas de salud
crénicos elegimos un contexto poblacional,
es decir “toda la atencion a las necesidades y
expectativas al problema de salud considera-
do”. Posibles alternativas de contexto podrian
haber sido las funciones de atencién primaria,
hospitalaria, prevencion, etc.

El punto de vista es la perspectiva, o res-
ponsabilidad de ejecucién, a la que correspon-
den las funciones a definir. En nuestro ejemplo
el punto de vista es el del sistema de salud, en
sus diversos niveles organizativos. Esto quiere
decir que vamos a intentar definir todo lo que
el sistema de salud “ve” o hace para atender al
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problema de salud en consideracién. Un pun-
to de vista diferente podria haber sido el del
paciente, o de una parte especifica del siste-
ma de salud. El que se establezca un “punto
de vista” determinado no quiere decir que no
se tengan en cuenta otros. Por ejemplo, que el
punto de vista sea el del sistema de salud, no
quiere decir que no se vaya a tener en cuenta
el punto de vista de los pacientes, basicamente
a través de sus expectativas; lo que quiere de-
cir es que se van a definir las actividades (fun-
ciones) que realiza (o debe realizar) el sistema
de salud.

El propésito es la razon de ser del proyecto;
es decir, el motivo o la intencién por la cual
se hace el esfuerzo de realizar el modelo IDE-
F@. Puede haber muchos, tales como el simple
conocimiento de la realidad, ver como reducir
costes, tiempos de ejecucién, etc. En nuestro
ejemplo, el propésito va a ser redisefiar los
procesos para mejorar en efectividad, eficien-
cia y satisfaccién. Este proposito, o el que se
elija como motor del proyecto, ha de mante-
nerse claramente, al igual que el punto de vis-
ta, a lo largo de todos los diagramas.

Paso 2: Crear el diagrama de contexto (A-0)

El diagrama A-0 es obligatorio en todo analisis
IDEFQ. Tiene una sola caja en la que se expresa
el contexto o funcion global que se va a anali-
zar, y se acompana igualmente de los inputs,
outputs, controles y mecanismos generales.
Con ello se definen claramente los limites (in-
put y ouput), las implicaciones necesarias (me-
canismos) y las politicas o circunstancias mar-

Cuadro 6.11.
Pasos a seguir en la construccion de un diagrama IDEF@

1. Seleccionar un contexto, punto de vista y proposito para el diagrama

2. Crear el diagrama de contexto (A-0)

3. Realizar un borrador de érbol nodal del diagrama

4. Crear el diagrama de actividades de mas alto nivel (AQ)
5. Crear los subsiguientes diagramas de descomposicién
6. Escribir el texto que acompaian a los diagramas

7. Presentar para revision/comentarios el kit completo (todos los diagramas, texto, etc.)

8. Rehacer de acuerdo con los comentarios recibidos y crear la version final

Fuente: adaptado de Hunt VD y McConnelly K (referencias al final de este capitulo).
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co (controles) que intervienen y hay que tener
en cuenta para realizar las macrofunciones que
hemos elegido como contexto. El diagrama
A-0 es el tnico de todo el set con una sola caja.
El resto de diagramas ha de tener de tres (mi-
nimo) a seis (maximo) cajas que, recordemos,
representan funciones, actividades o procesos.

La figura 6.8 contiene el diagrama A-0
para la atencién a la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). En él puede verse
la definicion del contexto funcional (dentro de
la caja), asi como los inputs (a la izquierda de
la caja) que se transforman en los outputs re-
presentados a la derecha de la caja, con los me-
canismos generales que figuran bajo la caja, y
teniendo en cuenta los controles situados en
la parte superior. Obsérvese que entre estos
“controles” estan las expectativas y el modelo
de la OMS (en el que se encuadra el proyecto)

para la atencién a problemas de salud créni-
cos. Ambos son cosas a tener en cuenta, asi
como la evidencia cientifica y el marco legal
y presupuestario, en el despliegue de funcio-
nes que definiremos a partir de este diagrama
de inicio. Obsérvese también que las flechas
tienen la “etiqueta” explicativa, pero ademads
un cédigo (llamado cédigo “ICOM” en la jer-
ga IDEFQ) que los identifica y que puede ser
utilizado en lugar del texto explicativo (“eti-
queta”) en diagramas sucesivos.

Paso 3: Realizar un borrador del arbol nodal
del diagrama

El &rbol nodal es un esquema ordenado de los
diagramas que va a contener el set completo.
En este momento tan temprano del desarrollo
de proyecto no se va a pretender que este es-
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Figura 6.8. Ejemplo de diagrama A-0: contexto para la atencién a la EPOC




quema sea el definitivo, pero si que nos sirva
para aventurar una primera visién de conjunto.
Este esquema nos ayudara a la discusion y a de-
cidir sobre las principales (sub) funciones que
integra la macrofuncion/contexto, y por don-
de seguir en la descomposicion (disgregacion o
despliegue) de estas funciones principales.

El llamarle “borrador” no es ninguna
cuestion de estilo literario, sino que define
lo que en realidad es. Tanto este componente
como todos los demas del set completo IDE-
F@ que vayamos construyendo estan sujetos a
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modificacion, en funcién de las discusiones a
que deben someterse en el grupo o grupos de
trabajo que participen en el proyecto.

La figura 6.9 contiene un esquema de par-
te del &rbol nodal de nuestro proyecto sobre
atencién a la EPOC. Las partes no especifica-
das aparecen como lineas de puntos. El arbol
nodal se puede presentar en formato gréfico,
como aparece en la figura 6.9, o de texto, mas
parecido al indice del set conjunto (de hecho
asi se puede y debe utilizar en su version fi-
nal), tal como puede verse en el cuadro 6.12.

AO
A3 A4 A5 A6

A1 . A2
A11 A12 |
A1.11 A‘!12 A113 A11l}
A1131 A1132 A1133
Figura 6.9. Arbol nodal del diagrama IDEF@. Versién gréfica
Cuadro 6.12

Fragmento de érbol nodal del diagrama IDEF@ para la atencién a la EPOC.
Versién texto

AO0: Proveer servicios de salud adecuados
A1: Promover medio ambiente y estilo de vida preventivo.
A11: Proveer educacion antitabaco

A111: Acciones en las escuelas

A112: Acciones en medios de comunicacion.

A113: Acciones en instituciones sanitarias.
A1131: Procesar y utilizar material divulgativo.
A1132: Realizar consejo sanitario a pacientes.
A1133: Mantener la institucion libre de humo.

A114: Establecer relaciones sinérgicas con otras partes interesadas.

Al2:........
A2: Detectar factores de riesgo.

El érbol nodal del modelo
IDEF@ es un esquema
ordenado de los diagramas
que contiene el set
completo. Inicialmente

es un borrador sujeto a
discusion y modificaciones
posteriores.
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El diagrama A0

especifica las funciones

que seintegran en la
macrofuncion/contexto que
expresa el diagrama A-0.

Tanto en el diagrama

A0 como en el resto de
diagramas sucesivos, el
niimero de cajas que debe
contener es tres como
minimo, y como méximo
seis.
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Paso 4: Crear el diagrama de actividades
(funciones) de mas alto nivel (A0)

Este diagrama es “hijo” del A-0. En él se es-
pecifican las funciones que se integran en la
funcién/contexto, y todas sus interrelaciones,
a modo de arquitectura global de lo que va-
mos a definir. Para este y el resto de diagramas
que se realicen hay que tener en cuenta todas
las normas del lenguaje IDEFQ.

La figura 6.10 contiene el diagrama A-0 que
corresponde a la continuacién del ejemplo so-
bre la atencion a EPOC. Obsérvese como todas
las cajas se acompafian de un cédigo en su base
(c6digo DRE), significando que todas ellas van
a ser detalladas en otros diagramas sucesivos.
Obsérvese también como los outputs de algu-
nas funciones son inputs de otras, y como otros
se suman para conseguir los outputs generales
especificados en el diagrama A-0. El diagrama
contiene seis cajas; éste es el maximo permiti-
do. Si hubiésemos considerado alguna funcién
mds, tendriamos que haber hecho un esfuerzo

de sintesis para reducirlo a seis, aunque luego
tuviésemos que anadir algtin nivel mas de des-
agregacion. El lenguaje IDEF( limita el nimero
de cajas (procesos o funciones) representados en
cada diagrama, pero no el nimero de niveles de
desagregacion que puedan hacer falta para de-
finir correctamente el proceso objeto de analisis.

Paso 5: Crear los subsiguientes diagramas
de descomposicion o desagregacion de las
funciones

Siguiendo lo establecido en el &rbol nodal, y lo
que se va indicando en los cédigos DRE de las
cajas que contienen los diagramas sucesivos,
vamos a ir especificando detalles sucesivos
de subfunciones, las relaciones entre ellas y la
forma en que contribuyen a lograr los outputs
establecidos en el diagrama A-0. Siempre de
una forma dindmica; es decir: la discusion de
niveles de especificacién mayores puede ha-
cernos reflexionar e introducir cambios en dia-
gramas de un nivel mas alto, y viceversa.
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‘ / \ \ sin sobreriesgo
Promover medio 01
ambiente y estilo I f >
1 .1Pob de vida preventiv;) ¢ Sin
sin FR
FR L
d d } Detectar FR
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r L H]
3
c A B ——
° Diagnosticar
n EPOC Diagnéstico
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F Sin Aad oblacion con
R dianosticar A EPOC controlado
y socialmente
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Pob \ j A
con \ J
EPOC Proveer
N ( %’ asistencia
sociosanitaria
Salud publica Atencidn primaria + Al
Atencion hospitalaria
Atencion sociosanitaria
EPOC/AO Proveer servicios de salud adecuados para EPOC

Figura 6.10. Ejemplo de diagrama A-0: “Proveer servicios de salud adecuados para EPOC”




Como ilustracién, vamos a seguir con
nuestro ejemplo, desagregando (descompo-
niendo en el lenguaje estdndar IDEFQ) la fun-
cién Al: “promover medioambiente y estilo
de vida preventivo”. La desagregacion de este
diagrama en las funciones que lo integran esta
detallada en la figura 6.11. En él se explicita
que, atendiendo a lo que sabemos sobre este
problema de salud, van a ser cinco las activi-
dades a realizar para cumplir con la funcién
general “promover medioambiente y estilo de
vida preventivo” en el contexto de la EPOC.
Obsérvese que los inputs, controles, mecanis-
mos y outputs generales estan descritos por su
c6digo, establecido en el diagrama A-0.

En este diagrama hay también ejemplos
de outputs que se suman para contribuir a un
output tnico, asi como de un input, controles
y mecanismos compartidos por varias fun-
ciones. Obsérvese asimismo que algunos out-
puts actian de controles para otras funciones
y que una de las funciones (la nimero 2) se
considera suficientemente especificada para

Disefio y gestion integral de procesos. Mapa de procesos de una organizacion. El método IDEF

el esquema IDEFQ, y por tanto no tiene en su
base cédigo DRE. Esta, como otras funciones
que podemos encontrar en diagramas de un
nivel de especificaciéon mas detallado, puede
que sean susceptibles de describir por medio
de un protocolo de actuacion, flujograma o, en
su caso, guia de practica clinica.

Igual que hemos hecho con el diagrama A1,
hay que proceder con los A2, A3, A4, A5y A6,
puesto que en el diagrama A-0 se indica, con el
correspondiente codigo DRE, que todos ellos
van a ser detallados en sendos diagramas “hi-
jos”. Para continuar con nuestro ejemplo, elegi-
mos ahora, para ilustrar un siguiente nivel de
desagregacion, el diagrama A11; es decir la fun-
cion “proveer educacién antitabaco”. El diagra-
ma que contiene la propuesta de desagregacion
puede verse en la figura 6.12. En él se muestra
que consideramos necesarias tres tipos de accio-
nes, todas ellas sobre el mismo input y con la in-
tervencion como mecanismos de tres de las cua-
tro sefialadas en el diagrama A-0 (salud publica,
atencion primaria y atencioén hospitalaria).

C1C2C3C4
- o3
Proveer }
.. Poblacién sin inicio habito tabaquico
educacion
( antitabaco 4 1 cC2a W
Al
+ C1 C2C3C4 o1
Actuar sobre \ }
contaminacién
M1 M2 M3 en medio ambiente
doméstico C2C3C4
Actuar sobre
T T contaminaciéon l
en meg:sooacrir(\)blente v
M1 M2 M3 3 Actuar sobre
A A3 DOPTE
| contaminacion
! en medio ambiente
laboral 4
A4
_4 C2 C3 C4
Actuar sobre J
contaminacion
atmosférica 5
+ A15
M1
A1 Promover medio ambiente y estilo de vida preventivo

Figura 6.11. Diagrama A1 del set que define la atencién a la EPOC
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En el nivel més bajo

de desagregacion, las
funciones no tienen cddigo
DRE. Si se cree necesario
especificar como se han de
[levar a cabo, lo normal es
utilizar otras herramientas
de definicion de procesos
como los protocolos o los
flujogramas.
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3
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M1 M2 M3
A11 Promover educacion antitabaco

Figura 6.12. Diagrama A11 del set que define la atencién a la EPOC

Los codigos DRE en la base de las tres
cajas indican que vamos a detallarlos maés.
Conviene recordar, ademas, que igual podria
haberse incluido otras funciones (por ejemplo
“establecimiento de relaciones sinérgicas con
otras partes interesadas” o “influenciar mar-
co legislativo”); ésta serfa una de las cosas a
discutir en el grupo de trabajo que participa
en el proyecto, recuérdese que los diagramas
IDEF@ no son unas herramientas matema-
ticas sino cualitativas y opinables. Por otra
parte, tres es el minimo de funciones que jus-
tifican un diagrama. Si s6lo hubiésemos visto
necesario especificar dos, tendrfamos que re-
plantearnos el diagrama anterior. Obsérvese
que, uno de los outputs esta representado con
una flecha “en ttinel”; esto quiere decir que el
output/mecanismo que representa no va a ser
incluido en el diagrama “hijo” de la funcién
A113.

Finalmente, escogemos para completar
nuestro ejemplo el diagrama A113, cuyo deta-

lle es la figura 6.13. El diagrama A113 contiene
cuatro funciones, todas ellas sin cédigo DRE,
lo cual recordamos que quiere decir que consi-
deramos que estan suficientemente detalladas
como modelo IDEFQ, y que por tanto, si fue-
se necesario, deberemos utilizar otras herra-
mientas (por ejemplo, flujograma, protocolos,
etc.) que especifiquen como se realizaran estas
funciones; aspecto preferiblemente a definir
por los que van a ser responsables de su eje-
cucién. Obsérvese que una de las funciones no
tiene input, lo cual es perfectamente posible
que ocurra, sobre todo cudnto mds detallado
es el nivel, y las funciones se van aproximan-
do mas a tareas o actividades mds simples.
Las normas IDEF@ contemplan la existencia
de funciones con un solo output y un solo con-
trol, que son los requisitos minimos para defi-
nir y comprender la funcién, pero pueden no
tener inputs como la caja 1 del diagrama A113
(figura 13) e incluso pueden no necesitar que
se expliciten mecanismos.
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C1C2C3C4

¢
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1
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Realizar consejo ~ [———————— 03
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; v
A

} Mantener

W
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de tabaco-humos

A

3

M2 M3

A113

Educacion antitabaco. Acciones en instituciones sanitarias

Figura 6.13. Diagrama A113 de la atencién a la EPOC

Bajo la caja 2 de este mismo diagrama se
ha representado un tipo especial de mecanis-
mo llamado mecanismo o flecha “de llamada”
(call arrow), que en vez de apuntar hacia la caja,
apunta hacia abajo. Este tipo de flecha indica
relaciéon con otro diagrama (el diagrama al
que “llama” la flecha), en el que se detalla mas
esta funciéon o del que forma también parte.
Indica, pues una especie de puente entre dia-
gramas, que hay que establecer para entender
plenamente ambas funciones (la que “llama”
y la “llamada”). En nuestro ejemplo de la fi-
gura 6.13 se indica que la caja 2 estd descrita
o incluida en el diagrama A3, que se refiere
(figura 6.10) a la funcién “modificar factores
de riesgo”, lo cual ha de implicar entre otras
la funcién “realizar consejo sanitario a pacien-
tes”, que hemos integrado también (diagrama
A113) entre las acciones en instituciones sani-
tarias para la educacién antitabaco; de ahi la

necesidad de incluir esta flecha/mecanismo
de “llamada”.

Paso 6: Escribir el texto y diagramas
aclaratorios que acompanan a los diagramas
del modelo IDEF@

Generalmente los diagramas deben ser alta-
mente autoexplicativos. Sin embargo, esta pre-
visto en la metodologia IDEF@ poder acompa-
far los diagramas de un texto breve y conciso
que complementa o aclara lo representado en
el diagrama. Por ejemplo, el diagrama A-0 se
acompafia normalmente de una descripcién
del propésito y punto de vista del diagrama,
tal como puede verse en la figura 6.8. En otros
diagramas pueden afiadirse textos aclarativos
que expliquen, por ejemplo, por qué o cémo
varias funciones se suman para un mismo out-
put, o el sentido y justificacion de las flechas
de “llamada” a otros diagramas, cuando las
haya. Estos textos explicativos pueden ir en
el mismo diagrama o en hojas anexas codifi-
cadas como el diagrama al que acompafian,
seguido de una T por “texto”. Por ejemplo,

Una vez completado el set
de diagramas IDEF hay
que revisar si son necesarias
notas de texto aclaratorio,
diagramas “For Exposition
Only” (FEO), y glosario de
términos.
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Tanto los diagramas FEO,
como las notas de texto

y el glosario de términos
estan sujetos a una
codificacion especifica

que las relaciona con los
diagramas del modelo a los
que complementan.

Una vez que el grupo de
trabajo encargado de su
elaboracién considera
que el modelo IDEF@ estd
completo, debe someterlo
arevision y lectura de
personas interesadas pero
que no han participado en
su elaboracion.

El modelo IDEF se
considera definitivo una
vez se han incluido las
modificaciones oportunas
sugeridas por los revisores

Para implementar un
modelo IDEF{ es preciso
asignar responsables de los
procesos definidos, detallar
c0mo se realizarany
establecer indicadores para
su monitorizacion.
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el texto aclaratorio del diagrama A1132 serfa
AT132T.

Existen también los diagramas “for exposi-
tion only” (FEO), que sirven para aclarar o su-
brayar alguna caracteristica especial de los dia-
gramas IDEFQ. Por ejemplo, en el caso de un
diagrama con multiples inputs, controles y out-
puts, puede darse el caso de que no todos los in-
puts y controles sean necesarios para producir
un determinado output; esta circunstancia pue-
de aclararse con un diagrama FEO en el que ese
output se muestra dependiente exclusivamente
de los inputs y controles de que dependa. En el
ejemplo que venimos utilizando de la atencién
a la EPOC podriamos aclarar con un diagrama
FEO que para conseguir poblacién satisfecha
con los servicios, el principal control son las ex-
pectativas, mientras que el marco legal y presu-
puestario puede no intervenir. Los diagramas
FEO se anotan con el codigo del diagrama que
acompafan seguido de una F. Por ejemplo el
diagrama A11F seria un diagrama FEO que cla-
rifica algtin aspecto del diagrama A11.

Finalmente, puede ser necesario acompa-
fiar los modelos IDEFQ de un glosario de tér-
minos, en el que se debe especificar por cada
término glosado en qué diagrama o diagra-
mas aparece. Para ello se anota el codigo del
diagrama correspondiente seguido de la letra
“G” (de glosario). Por ejemplo, en un glosario
de términos para el diagrama IDEF@ sobre la
atencion a EPOC, segtin los diagramas que he-
mos venido exponiendo, la explicacién del tér-
mino “institucion sanitaria” debe aparecer con
los c6digos A11G y A113G (figuras 6.12 y 6.13).

Todas estas aclaraciones pueden ir confec-
ciondndose e incorporandose a medida que se
van creando los diagramas, pero si no se ha
hecho o pensamos que sé6lo se ha hecho de
forma incompleta, conviene revisar los dia-
gramas para valorar si necesitamos o no texto,
FEOs y glosario del modelo. Con ello tendre-
mos el modelo completo y listo para revision.

Paso 7: Presentar para revision/comentarios
el modelo completo (diagramas, texto, FEOs,
glosario, etc.)

El proceso de elaboracion de un modelo IDE-
F@ es esencialmente creativo, dindmico y ba-

sado en discusiones sucesivas del grupo de
trabajo encargado de realizarlo. Cuando el
grupo de trabajo considera acabado el modelo
completo, se debe atin someter a discusion y
comentarios a un grupo selecto de personas
interesadas e implicadas en los procesos que
describe o define el modelo. Hunt aconseja es-
tablecer dos niveles de revisores: un grupo del
que se espera y solicitan comentarios (“reviso-
res”) y otro mas amplio que puede servir tan
s6lo como prueba de compresion (“lectores”).
En cualquier caso, el modelo no esta termina-
do hasta que no se ha sometido a este proceso
de revision y se han discutido e incorporado
los comentarios recibidos.

Paso 8: Rehacer el modelo de acuerdo con los
comentarios recibidos y crear la version final

Esta es la dltima fase antes de aprobar el mo-
delo como definitivo. En los casos, como en
el ejemplo que veremos utilizado sobre la
atencion a EPOC, en que lo que se pretende
es disefiar o redisefiar los procesos (no sélo
describirlos o entenderlos), la consecucion del
modelo que se considera definitivo no es el
paso final sino la base para la implementacion.

12. Implementacion de procesos
disennados con modelos IDEF@

Es, sin lugar a dudas, la fase méas importan-

te. Probablemente serd tanto mas facil cuanto

mds correctamente se haya realizado el mode-
lo IDEF@.

En la fase de implementacion destacare-
mos tres componentes cruciales, ya menciona-
dos a lo largo de todo este manual, pero que
adquieren especial sentido y relevancia cuan-
do se realiza disefio de la calidad utilizando
un modelo IDEFQ:

(i) Establecer/designar responsables (gesto-
res) de los procesos. Lo correcto seria es-
tablecer una cadena de responsables, en
consonancia con la propia estructura de
més global a mas compleja del modelo
IDEF@. Si hemos conseguido explicitar
las funciones del sistema y su arquitectu-
ra, no debe ser dificil explicitar también
quien debe ser responsable de segtin qué



funciones, desde la més global a la mas
detallada. Esta base es necesaria para rea-
lizar con todas las consecuencias una ges-
tién por procesos y de los procesos, cuyas
implicaciones e interrelaciones explicita el
modelo IDEFQ, y también para disefiar,
ahora si, como realizar las funciones, con
todo el nivel de detalle que los gestores/
responsables/ propietarios de cada proce-
so determine que se necesita.

(i) Detallar como se realizan las funciones/
procesos contenidos en el modelo. Espe-
cificar tareas, decisiones, secuencia tem-
poral, etc. Es decir, todo aquello que no
contemplan los modelos IDEFQ, pero que
si se piensa en ello de forma demasiado
prematura, puede impedir tener una ne-
cesaria vision abierta y global del macro-
proceso a disefiar.

(iii) Establecer indicadores para monitorizar
que las funciones se realizan y, sobre todo,
que se consigan los outputs deseados. El
modelo IDEFQ es en teoria, una guia de
primer orden para la identificacién de los
indicadores oportunos, nivel a nivel, para
que cada nivel de responsabilidad asigna-
da sepa qué monitorizar, por qué hacerlo,
y sobre qué actuar si los resultados de la
monitorizacién no son satisfactorios.

La experiencia en la utilizaciéon de modelos
IDEF@ para la gestion de la calidad es atn
escasa en el ambito de los servicios de salud,
pero todo parece indicar que puede ser de
gran ayuda. En nuestro medio lo hemos uti-
lizado para modelar las funciones del sistema
de salud para atender a problemas de salud
crénicos como la diabetes y la EPOC (referen-
cias en la bibliografia de este capitulo). Otros
ejemplos y paises incluyen, sélo por citar la
variedad de aplicaciones, almacenes de far-
macia en Italia (Bevilacqua M, 2015), los ser-
vicios de un centro de medicina familiar de
la universidad McGill en Canada (Vale N et
al., 2012), servicios de radioterapia en Texas
(Mutic S et al., 2010), diabetes tipo 1 en China
(McGuire H, 2011), y varios tipos de servicios
tanto sanitarios como no sanitarios en Escocia
(Audit Scotland, 2010).
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13. Debilidades de los modelos IDEF@

Un modelo IDEF@ nos ayuda, probablemente

mejor que ningtn otro, a saber qué hacemos (o

debemos hacer), por qué lo hacemos (o debe-

mos hacerlo), y qué necesitamos para realizar
las funciones contempladas y lograr los resul-
tados deseados. Sin embargo, algunas de sus
caracteristicas ventajosas pueden llegar a ser
dificultades para su uso rutinario en determi-
nados medios. Asi, en la propia pagina web
de donde se pueden descargar documentos de
complejidad diversa sobre el tema, (http://
www.idef.com) (altimo acceso en febrero de

2017), se advierten como posibles puntos dé-

biles de los modelos IDEFQ los siguientes:

1. Pueden ser tan concisos que sélo los entien-
dan aquellos que saben del tema y/o que
han estado implicados en su elaboracién.

2. Dada la mayor experiencia existente con
otras herramientas como los flujogramas,
y la interpretacién que habitualmente se
les da a las flechas como icono, puede dar-
se una tendencia a ser interpretadas como
indicadores de secuencia de actividades.
Algo que esta explicitamente excluido de
las premisas conceptuales del modelo,
aunque puede darse (para abundar en la
confusién) en determinados diagramas a
niveles generalmente mas detallados.

3. Al hacer abstraccion de tiempos, secuen-
cias, decisiones, etc., gana en concisién y
posibilidades de conceptualizacién, pero
también puede llevar a la necesidad de ser
completado con otros métodos o modelos.

Todo esto debe tenerse en cuenta, y no es muy
dificil hacerlo, al aplicar los modelos IDEFQ.
Para intentar contrarrestar estos inconvenien-
tes hay que prestar la atencion debida a los
pasos 6 (texto, FEOs, glosario) y 7 (presentar el
modelo para revision y comentarios), asi como
estar dispuestos a, efectivamente, completar
el modelo IDEF@ con otros modelos y herra-
mientas, generalmente pensadas para niveles
muy de detalle (guias de préctica, vias clinicas,
flujogramas...), tal como hemos sugerido en el
paso 5 (creacioén de diagramas de descomposi-
cién) del apartado 11 de este capitulo.
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Anexo 6.1.
Diagrama de vias paralelas para el proceso de deteccion y tratamiento inicial de cancer de mama
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Adaptado de : Hanrahan RP. The IDEF Process Modeling Methodology. Airforce Software Technology Support Center. 1995.
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Anexo 6.2.
Diagrama jerarquico del proceso de prescripcion de un test de deteccion de PSA (prostate specific antigen)
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PSA prueba ordenada

Subprocesos

a. Orden escrita.
b. Ingreso en CPRS
¢. Recibido en Laboratorio

p]

Extraer muestra
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a. D paciente

b. Seleccionar equipo
correcto

c. Sacar sangre

d. Etiquetar

3

Analizar muestra

Subprocesos

a. Revisar

b. Centrifugar

c. Verificar calibracion
d. Activar QC

e. Activar la muestra
f. Informe resultado
g.Ingreso en CPRS

4

Informar al medico

Subprocesos

a. Informe recibido

5

Archivar el resultado
(CPRS)
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a. Telefonear
b. Programar visita
¢. Resultado
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Anexo 6.3.

Diagrama jerarquico del proceso de prescripcion de un test de deteccion de PSA (prostate specific antigen)

E: T
Criterios de entrada: Tareas:
+  Elkit IDEF@ esta completo +  Revisar claridad y concision del
« Laagendaylas diagrama de contexto (A-0)
instrucciones para revision > + Revisar consistencia de inputs,
han sido distribuidas outputs, controles y mecanismos a lo
« Larevision comienzaen la largo del diagrama
fecha prevista «+Revisar consistencia de proposito
« Revisar consistencia de punto de vista

+ Revisar claridad y concision en todos
los diagramas

« Revisar cumplimiento de normas de
lenguaje y sintaxis IDEF@

«+  Escribir recomendaciones

+ Ordenar recomendaciones

<

V:
Criterios de verificacion: X:
el kit completo ha sido revisado segutin Criterios de salida (exit):
las normas establecidas + Todos los diagramas han sido
V: —’ revisados y comentados
Validacién: . Sesefalan los que seran modificados
« Los resultados contemplados satisfacen las necesidades . Seestablece un cronograma para
y expectativas que contempla el diagrama la presentacion del Diagrama
modificado segun los resultados de
la revision

Fuente: adaptado de Hanrahan RP. The IDEF Process Modeling Methodology. Airforce Software Technology Support Center. 1995.
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Anexo 6.4.

Mapa de procesos generales (nivel 1) de un equipo de atencién primaria
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Adaptado de: Daniel i Diez J et al: Gestion por proceso en un Equipo de Atencién Primaria.
Rev Calidad Asistencial 1999;14(4):247-254
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Contenido general

En este capitulo se realiza una revision del concepto y aplicacion practica del benchmarking, una

metodologfa para redisefiar los procesos tomando como referencia los mejores disefos existentes.
Aparte de describir un esquema detallado para su realizacion practica, se describen también las

particularidades detectadas en la experiencia existente en su uso en servicios de salud, asi como
los puntos criticos a tener en cuenta para el éxito de este tipo de proyectos.

Objetivos especificos

)

NOoy Pnogs W

Conocer el origen y caracteristicas del concepto del benchmarking como método de redise-
Ao de procesos

Distinguir diversos tipos de benchmarking, segun el tipo de proceso a redisefiar y segun
donde se busque el referente (benchmark) para el redisefo

Conocer las caracteristicas generales de su aplicacion en el sector industrial

Describir las fases metodoldgicas que implica la realizacién de un proyecto de benchmarking
Describir las peculiaridades de su aplicacién en servicios de salud

Describir los puntos criticos de las diversas fases de un proyecto de benchmarking

Conocer diversos tipos de experiencias de aplicacion del benchmarking en servicios de
salud



Benchmarking

HQ!G?TG tanto como pueaas ae aquellos que saben mas que t, que hacen las cosas mejor que tu, y que ias ven mas claramente que tu.

1. Contextualizacion del capitulo 7

Después de describir el concepto y metodo-
logia basica de la planificacion o disefio de la
calidad en el capitulo 1, hemos revisado en los
capitulos 2 a 5, las herramientas y métodos
para el disefio de la calidad mas comtanmente
empleados en los servicios de salud. En este
capitulo y en el siguiente vamos a ver otras
metodologias originadas en la industria, es-
casamente utilizadas hasta ahora en los servi-
cios de salud. El benchmarking, objeto de este
capitulo, es probablemente la méas conocida, o
al menos de la que mas se haya oido hablar.
Ha sido incluso presentada por algunos auto-
res como un enfoque diferenciado y peculiar
para la mejora continua de la calidad. Como
tal metodologia estructurada, el benchmarking,
un conjunto de actividades tendentes a mejo-
rar imitando y superando al mejor, tomé carta
de naturaleza a finales de los 70, y las prime-
ras aplicaciones en los servicios de salud no
se produjeron hasta finales de los 80. Como
en tantas otras técnicas, la lenta introduccién
de este enfoque en la gestion de la calidad en
los servicios de salud viene condicionada, en-
tre otras cosas, por las peculiaridades de los
procesos asistenciales clinicos, considerable-
mente menos estandarizados, y més dificiles
de estandarizar, que los procesos del sector
industrial. Sin embargo, la potencialidad de
la aplicacion del benchmarking es, como vere-
mos, muy amplia, abarcando potencialmente
a todo tipo de procesos y subprocesos, a la
vez que resulta relativamente mas facil cuanto
mds grande es la organizacién que lo emplea
(piénsese en lo adecuado que seria en las re-
des de centros que constituyen los sistemas de

Dwight Eisenhower

salud), por lo que es de esperar un cierto auge
de esta metodologia a medida que se avance
en la implantaciéon de programas estables de
gestion de la calidad en las instituciones sani-
tarias.

2. Benchmarking: ;qué es?

La palabra angloamericana benchmarking es un
neologismo de imposible traduccion al caste-
llano, que se deriva del sustantivo bench mark,
traducible como “punto de referencia”, o, en
términos topograficos, “cota”. Benchmarking es
el verbo que corresponde a este sustantivo y
hace referencia a una metodologia practicada
probablemente desde hace tiempo de forma
no sistematica en varias empresas, pero que
fue sistematizada y definida como tal por DT
Kerns en 1979 en la Xerox Corporation esta-
dounidense como “el proceso continuo de me-
dir productos, servicios y practicas comparan-
dose con las mayores competidores o aquellas
compaiiias reconocidas como las lideres en la
industria”. Un enfoque y metodologia para
mejorar la calidad que le dio a la Xerox unos
resultados espectaculares, sacando a la empre-
sa del bache en que estaba sumida, en base a
compararse e imitar lo mejor de sus compe-
tidores japoneses que en unos pocos afios se
habian constituido en los lideres del mercado.
Con posterioridad, la filosofia de “imitar lo
mejor del mejor”, teniendo como meta conti-
nua a su vez ser el mejor de los mejores (una
traduccion del dantotsu de los japoneses), se fue
aplicando de muchas otras maneras, dentro y
fuera de las organizaciones, de forma que en la
misma Xerox se propuso otra definicién mas
genérica y simple pero igualmente operativa:
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hacer benchmarking es “buscar e implementar
la mejor manera de hacer las cosas”, siendo “la
mejor manera de hacer las cosas” el benchmark
o estandar de referencia. Actualmente es posi-
ble definir, como veremos mads adelante, diver-
sos tipos de benchmarking segtin qué “cosas” o
procesos queramos someter a benchmarking, y
segin donde busquemos la “mejor manera”
de hacerlas; sin embargo, como enfoque y me-
todologia para la mejora de la calidad, las tres
caracteristicas comunes a todos los tipos de
benchmarking son las siguientes:

(i) tiene una base comparativa, empfrica, en-
tre la institucién o unidad organizativa
que quiere mejorar y las que son mejores
que ella en los procesos a mejorar;

(ii) los procesos a mejorar se redisefian segtn
lo aprendido de la forma en que los han
disefiado en la unidad organizativa (sea
individuo, departamento, institucion o
empresa) considerada como benchmark, es
decir, segtn disefios ya existentes, reales,
y por tanto formas perfectamente posibles
de hacer las cosas; y

(iii) debe ser considerado como un proceso
continuo, un proyecto con estaciones in-
termedias pero que nunca termina en tan-
to en cuanto la innovacién de los procesos
y el avance en la forma de hacer las cosas
tampoco tiene fin.

Estas tres caracteristicas (comparacion con da-
tos; analisis de los procesos para aprender y
redisefio tomando como modelo el mejor pro-
ceso; y continuidad en el tiempo) sintetizan el
concepto de benchmarking y marcan a la vez
el atractivo y la dificultad de su practica, tal
como iremos viendo a lo largo de este capitu-
lo. Son muchas, sin embargo, las definiciones
de benchmarking que podemos encontrar en la
literatura a pesar de lo relativamente reciente
de su aparicién como entidad diferenciada en-
tre las herramientas para la mejora continua
de la calidad. Algunas sumamente escuetas,
como la que aparece en documentos de la
Union Europea: “Benchmarking es mejorar por
medio del aprendizaje a través de la compara-
cién”. Otras mucho mds extensas como la que
se describe en el Glosario de Calidad (Nelsen
D, Daniels S. The Quality Glossary, 2007) de
la Asociacion Americana de Calidad (ASQ):

“una técnica en la cual una organizacién mide
su desempefio en relacion a las mejores, deter-
mina coémo esas organizaciones obtienen esos
niveles de desempefio, y usa la informacién
para mejorar su propio desempefio. Los temas
objeto de benchmarking incluyen estrategias,
operaciones y procesos”.

También en las adaptaciones al sector
salud son multiples las definiciones de ben-
chmarking que podemos encontrar. Algunas
muy semejantes a las originadas en otros sec-
tores, pero en otros casos desvidndose consi-
derablemente, como en la propuesta por J Ellis
(2006) para benchmarking clinico, que no impli-
ca necesariamente comparacion cuantitativa
con los mejores, sino que el benchmarking a al-
canzar puede ser teérico (aspiracional) en la
btsqueda por satisfacer las expectativas de los
receptores de un determinado servicio. Estas y
otras definiciones pueden verse, por ejemplo,
en las revisiones sobre el tema realizadas para
promover el benchmarking en los sistemas de
salud de Holanda (Poerstamper R] et al., 2007)
y Francia (Ettorchi-Tardy A et al., 2012).

3. Tipos de benchmarking

Aunque inicialmente desarrollado teniendo
como “benchmark” a los competidores, actual-
mente se describen varios tipos de benchmar-
king en funcién, como se ha dicho, de donde se
busque el “benchmark” y de qué tipo de proce-
sos se intentan comparar y mejorar.

Segun la relacién con las organizaciones
en las que se busquen los benchmark, el bench-
marking puede ser interno, competitivo o cola-
borativo.

- Siel benchmark se busca dentro de la misma
organizacién, se conoce como benchmar-
king interno. El sentido que se da al con-
cepto de “organizaciéon” es muy amplio,
pudiendo ser entre diversos centros de
una red de la misma empresa, o incluso,
tal como se ha descrito en algunos casos
en servicios de salud, entre profesionales
individuales dentro de un mismo centro.

- Siel benchmark se busca entre los competi-
dores, es benchmarking externo o competi-
tivo.

- Si los diversos competidores o empresas
que ofrecen el mismo tipo de producto o



servicio se asocian para compartir cono-
cimientos y beneficiarse todas, se cono-
ce como benchmarking colaborativo. Que
puede ser interno o externo segtn que los
centros o instituciones participantes for-
man parte o no de la misma organizacion.

Segtn el tipo de proceso sometido a benchmark

puede ser benchmarking funcional o genérico:

- Silo que se compara con el benchmarking
son procesos o funciones idénticas, o al
menos muy semejantes, se habla de bench-
marking funcional. Ello implica mismo tipo
de clientes y organizaciones que ofrecen el
mismo tipo de productos o servicios.

- Silo que se compara son procesos comu-
nes de las empresas (facturacion, recla-
maciones, etc.) de gobierno y/o orienta-
ciones estratégicas generales, incluso en
empresas de sectores o actividades muy
diferentes, se conoce como benchmarking
genérico.

Segtin la mayoria de los autores, los beneficios
en cuanto a mejora de la calidad, con todas sus
repercusiones, son potencialmente mayores
con el benchmarking competitivo que con el in-
terno; y con el genérico méas que con el funcio-
nal. Sin embargo, la gran mayoria, si no todos,
los ejemplos de benchmarking en el sector salud
son de tipo funcional y también sélo unos po-
cos son de tipo competitivo. Una de las razo-
nes es probablemente la menor dificultad de
implementacién, dentro de su complejidad,
del benchmarking interno y funcional.

En el sector salud se han propuesto tipo-
logias especificas adicionales (Ellis ], 2006), en
funcién del objeto del benchmarking, tales como
benchmarking de préctica clinica, de desempe-
fio, de procesos y de experiencia del paciente.

4, Benchmarking en el sector industrial*

El benchmarking representa el enfoque mas re-
ciente en la evolucién del analisis competitivo.
Los primeros procesos explicitos del analisis
de la competencia se reducian durante mucho
tiempo a la recogida de informacién. Sin em-

* Este apartado estd parcialmente basado en una aportacion de P. Parra.

bargo, la informacién de la competencia con-
siderada aisladamente, rara vez permite de-
terminar la propia estrategia. El segundo paso
en esta evolucién lo constituy¢ el analisis de
la competencia, o la interpretacién inteligen-
te de la informacién de la competencia, para
predecir como podria ser su estrategia futura.
El analisis competitivo es una herramienta de
diagnostico, en tanto que el benchmarking es,
ademads, un proceso de superaciéon de compe-
tidores. Supera al andlisis competitivo porque
no solo analiza a los competidores y determi-
na posibles desventajas, sino que también bus-
ca la empresa que mejor desempefia la opera-
cién, consigue aprender de ella el proceso, e
implanta lo aprendido en la empresa propia.
El benchmarking tal y como hoy lo conocemos
surge en 1979 cuando lo pone en marcha la Xe-
rox Corporation.

Durante la década de los afios 70 y co-
mienzo de los 80, el negocio de Xerox pasé
por serias dificultades (erosion de la cuota del
mercado, deterioro en la cuenta de resultados)
agravadas por la recesiéon mundial provoca-
da por la crisis del petrdleo. Existian indicios
claros de que la competencia japonesa estaba
fabricando mejor y mas barato que la propia
Xerox.La ejecutiva de la Corporacién tomo
entonces la decisién de realizar un viaje a Ja-
pén con el fin de evaluar, muy de cerca y al
detalle, el factor coste desde multiples angu-
los. El resultado de las investigaciones puso
en evidencia el desfase brutal en casi todos los
capitulos que se estudiaron; por ejemplo, el
nivel de inventario de los japoneses era entre
seis y ocho veces inferior al de Xerox; la dife-
rencia en los indices de calidad de las piezas
era de 4.5 puntos (99.5% frente a 95%); y en
Xerox, para cada trabajador en la cadena de
produccién existian 1.3 personas de nivel ad-
ministrativo o de mando, mientras que el ra-
tio de los japoneses era de 0.6. En conjunto se
pudo confirmar que el coste de produccion de
los japoneses era dos tercios inferior al coste
de un equipo Xerox. De este andlisis surgio
una estrategia de eficiencia en la gestiéon que
cuenta con dos conceptos fundamentales para
potenciar la productividad y reducir costes:
la participacion de los empleados y el bench-
marking competitivo. La Compafia decidié
identificar una serie de benchmarks con el fin
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de analizarlos y superarlos. Y asi, en 1979 nace
la definicién técnica de benchmarking

La historia de la revolucién de Xerox, del
paso de un estado de crisis y de supervivencia
a una situacién de recuperacién del negocio,
de la competitividad, del liderazgo en la in-
dustria y del reconocimiento internacional a la
gestion de calidad total, parece que no hubiera
sido posible sin la contribucion del benchmar-
king desplegado en todas las areas de la em-
presa. En los tltimos afios Xerox ha ganado el
premio Deming japonés, el Malcolm Baldrige
Award americano y el European Foundation
for Quality Management europeo.

Otro ejemplo paradigmético de la utili-
zacion del benchmarking es la fabricacién del
modelo Taunus de la empresa Ford; se identi-
ficaron 400 aspectos diferentes necesarios para
fabricar con éxito un nuevo modelo de coche.
Entre ellos se incluia desde el sistema de fre-
nado hasta la robustez de la llave de contac-
to. Ford identific6 a las empresas lideres para
cada uno de los 400 aspectos. Los ingenieros
analizaron pieza por pieza alrededor de 50
modelos de coches diferentes de tamafio me-
dio, y el proceso resulté desalentador ya que
en casi nada el modelo lider era de Ford. En
consecuencia, la direccién encomendé a gru-
pos especificos la tarea de igualar o superar
a la empresa lider en cada aspecto analizado.
Los resultados fueron impresionantes. Cuan-
do el modelo salié al mercado en 1986 Ford
asegurd haber alcanzado o superado a sus
competidores en un 77% de las areas defini-
das; 300 aspectos se habian tomado “presta-
dos” de sus mejores competidores e incorpo-
rados en el coche. En el otro 20% Ford definio
un plan con el fin de superar a los lideres para
el afio 1988.

Una encuesta realizada a finales de 1991
entre empresas estadounidenses da una idea
de la repercusion casi inmediata de esta me-
todologia en el sector industrial. Esta encuesta
revel6 que més del 75% de la muestra utiliza-
da crefa que en sus empresas habia aumentado
la cantidad de benchmarking en relaciéon con el
afio anterior. Durante los siguientes cinco afios
el 96% de estas empresas esperaban hacer atn
més programas de benchmarking. Casi la mitad
de las empresas llevaban menos de dos afios
realizando estos analisis, y s6lo un 20% llevan

mas de cinco afios. Desde entonces, la précti-
ca del benchmarking en el sector industrial no
ha hecho mas que crecer, ocupando sistema-
ticamente los primeros lugares en uso y apre-
ciacion por parte de las empresas, segin una
encuesta anual realizada desde 1993 por Bain
& Co, una consultora de implantacién mun-
dial, para investigar el uso y satisfaccion de
las empresas con las diferentes herramientas
de gestion diferenciadas disponibles (http://
www.bain.com/management_tools/baintop-
tentools/default.asp (consultado en febrero
de 2017). Bain & Co recoge actualmente in-
formacion en més de 70 paises en Ameérica,
Europa, Asia, Oriente Medio y Africa, y, aun-
que con algunas diferencias entre regiones,
muestra que en 2014 el benchmarking ocupaba
el 2° lugar en una lista de 25 herramientas, en
practico empate con la primera (Customer Re-
lationship Management, CRM), y era usado
sobre todo por las grandes empresas (Rigby
D, Biladeau B, 2015).

El benchmarking se esta extendiendo en-
tre otras cosas porque es un medio muy efi-
ciente de introducir mejoras. Los directivos
pueden eliminar el viejo procedimiento de
aprender por tanteo. Se utilizan procesos cuya
efectividad ya han probado otros, y se puede
concentrar el pensamiento para idear medios
de mejorar estos procesos, o adaptarlos a los
procesos y cultura ya existentes en su propia
organizacion.

Por otra parte, el benchmarking ayuda a
la organizacién a introducir sus mejoras mas
rapidamente. El tiempo se ha convertido hoy
en un factor tan importante en la competencia
que los directivos de muchas industrias se ven
forzados a encontrar medios para hacer las co-
sas mejor y mas rapidamente. Una capacidad
madura de benchmarking dentro de una orga-
nizacion permitird hacer las cosas mejor y mas
rapidamente al poder aplicar méas aprisa los
procesos sometidos a andlisis.

Un signo inequivoco de la creciente popu-
laridad del benchmarking, que ha venido para
quedarse por encima de modas, es la creacién
de una red internacional de benchmarking (In-
ternational Benchmarking Network) con los aus-
picios de la OECD, y, mas recientemente, la
Red Global de Benchmarking (Global Benchmar-
king Network), que a la altura de 2017 cuenta



con 30 centros de benchmarking en 21 paises
(www.globalbenchmarking.org  (consultado
en febrero de 2017).

5. Benchmarking aplicado a los servicios
de salud

Como es habitual para métodos y técnicas
surgidas en otros sectores, el benchmarking se
ha incorporado tardia y lentamente a los ser-
vicios de salud. La mayoria de los proyectos
publicados hasta hace muy pocos afios son
generalmente internos, muy especificos Yy,
al parecer, responden a proyectos puntuales
mas que a una actividad continua. A veces en-
contramos que se utiliza inadecuadamente el
nombre de benchmarking para hacer referencia
a simples comparaciones de indicadores como
motor de ciclos de mejora, pero sin que exista
el analisis explicito de los procesos, tanto del
que se compara como del “benchmark”, lo cual
caracterizaria la esencia del disefio de proce-
sos a través de benchmarking. No obstante, la
inclusién del benchmarking entre los métodos
para la mejora de la calidad estd en continua
expansion, paralela tal vez a la existencia tam-
bién creciente de programas estables de ges-
tion de la calidad.

En una btsqueda bibliogréfica que reali-
zamos hace unos afios , en publicaciones de
Ciencias de la Salud, Educacion, Psicologia y
Economia (bases de datos Medline, ERIC, Psy-
cLIT y EconLIT), utilizando “benchmarking”
como palabra clave encontramos 476 articulos
publicados desde 1980 a1999. De ellos, 450 es-
tan referenciados en Medline, 115 de los cuales
incluyen la palabra benchmarking en el titulo
del articulo, lo que da una idea de la atencién
aun escasa pero real que se le esta prestando
a este método en ciencias de la salud. Adicio-
nalmente, la evolucion numérica de articulos
sobre este tema en la ultima década ha sido
exponencial: se ha pasado de 1 articulo sobre
benchmarking publicado en 1992, a 144 en 1999.
En 1996 empez6 a publicarse una revista dedi-
cada exclusivamente a este tema: Best Practices
and Benchmarking in Healthcare (Best-Pract-Ben-
chmarking-Health).

Abundan sobre todo los articulos descri-
biendo y proponiendo bases de datos con po-
tencial para realizar comparaciones entre ins-

tituciones e identificar “benchmarks”, asi como
sobre metodologia para la construcciéon de
indicadores y comparaciones ajustadas de los
mismos, y también sobre metodologia general
de benchmarking adaptada a especialidades
y ambitos especificos (pediatria, enfermeria,
cuidados paliativos, urgencias, etc.); sin em-
bargo, también empieza a ser considerable el
numero de articulos que contienen experien-
cias concretas, con resultados de la aplicacién
practica del benchmarking. Algunas organiza-
ciones como la SunHealth Alliance mantiene
desde 1990 un proceso formal y continuo de
benchmarking en el que participan 120 hospita-
les, en cuyo &mbito se han realizado proyectos
de todo tipo, y otros como el University Health
System Consortium, una alianza de 70 centros
universitarios, inicié en 1991 su andadura con
el benchmarking colaborativo centrandose en
comparaciones sobre satisfacciéon del pacien-
te, a través de una encuesta tipo informe, o los
proyectos basados en el Regional Cost and Qua-
lity Atlas en California (Yanagihara D, 2016).
Otros ejemplos dignos de mencién son un ben-
chmarking colaborativo sobre comportamiento
saludable (Dewan et al., 2000) y la iniciativa
del National Health Service britdnico Essence of
Care (Department of Health, 2000; Royal College
of Nursing, 2014), dirigida sobre todo a cuida-
dos de enfermeria, que propone benchmarking
para 12 temas especificos que van desde pro-
mocién de la salud y cuidado medioambiental
a la incontencia de esfinteres.

Los anexos 1, 2 y 3 contienen la resefia
de tres ejemplos relativamente tempranos de
aplicacion de benchmarking en d&mbitos diver-
sos, que incluyen una colaboracién de 42 hos-
pitales para la prevencién y tratamiento de ul-
ceras por presion (anexo 1), un proyecto de un
solo hospital que buscé el benckmark en todo
el sistema (anexo 2), y el caso mas extremo de
benchmark interno, consistente en comparar y
hacer benchmarking entre los profesionales in-
dividuales de un mismo centro, en este caso
cirujanos que realizan colecistectomia lapa-
roscospica (anexo 3). En la revision realizada
por Ettorchi-Tardy A et al. en 2012 (citada en
la bibliografia de este capitulo), pueden ver-
se referencias a mas ejemplos de benchmarking
en salud, tanto en su modalidad de bases de
datos o indicadores orientados basicamente a
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identificar benchmarks, sobre todo internacio-
nales, como de estudios especificos dentro de
las redes asistenciales de paises concretos.

La variedad de temas y dmbitos da una
idea de la flexibilidad de la metodologia. Adi-
cionalmente, dada la tremenda variabilidad
inexplicada existente en los procesos en los
servicios de salud, la posibilidad de mejora
aplicando benchmarking, sobre todo interno,
tiene unas perspectivas en principio especta-
culares; sin embargo, la practica del benchmar-
king exige una aplicacioén sistematica de una
serie de pasos y tener en cuenta una serie de
precauciones para asegurarnos que el proyec-
to tenga éxito y no se desvirtte en aras a una
flexibilidad excesiva.

6. La practica del benchmarking: fases

Tal como fue sistematizado en la Xerox, el
proceso de realizacién de un proyecto de ben-
chmarking comprende diez pasos, desde la
identificacion del drea y propésito del proyec-
to hasta la monitorizacion de sus resultados;
estos diez pasos se agrupan en cuatro fases
(planificacién, analisis, integracion y accién);
cada uno de los diez pasos incluye a su vez
una serie de actividades, cuyo listado se reco-
ge en el cuadro 7.1. Obviamente, como esque-
ma a seguir parece, como minimo, largo y por
tanto poco esquematico; aunque sus propios
autores indican que no es obligatorio seguir al
pié de la letra todas las actividades, ni respe-
tar obligatoriamente la secuencia que se pro-
pone; enfatizan no obstante, la necesidad de
consistencia entre todas las fases del proyecto
y emplear tanto tiempo como sea necesario en
la fase de planificacion.

La utilizacion del benchmarking con poste-
rioridad en otros &mbitos y empresas ha dado
lugar a esquemas supuestamente diferentes,
pero que en realidad lo que hacen es enfatizar
algunos de los pasos o actividades, o también
resumir o agrupar mas el detallado esquema
original. De todas estas modificaciones, quiza
merece la pena destacar los cinco puntos ba-
sicos que resume AB Campbell en la editorial
del monogréfico dedicado al benchmarking que
publicé la revista de la Joint Commission en
1994 (ver referencia en la bibliografia de este
capitulo) asi como los subrayados, adverten-

cias y modificaciones particulares sugeridas
por este y otros autores en base a las experien-
cias de aplicacion del benchmarking en los ser-
vicios de salud.

Los cinco puntos paradigmaticos de la practica
del benchmarking

Ya hemos apuntado maés arriba que dos de las
caracteristicas esenciales del benchmarking son
el cardcter empirico de la comparacion con el ben-
chmark, y el anélisis explicito de los procesos
para rediseflar tomando al benchmark como
modelo. A. Campbell subraya asimismo la
utilizacion de informacion objetiva y el enfo-
que en procesos, como dos rasgos definitivos
del benchmarking, cuya préctica resume en lo
siguiente:

1. Definicién de un proceso (equivalente a
la seleccion del tema a someter a bench-
marking).

2. Desarrollo de una base de datos que sirva
para describir el comportamiento del pro-
Ceso a mejorar.

3. Busqueda o identificaciéon de comporta-
mientos extraordinarios en ese tipo de
proceso, definidos por los datos previa-
mente identificados como relevantes.

4. Identificacion de los factores que condu-
cen a estos resultados extraordinarios; y

5. Adopcién de esos factores por parte de la
organizacion que realiza el benchmarking.

Este esquema reducido, al que le faltan noto-
riamente segiin nuestra opinién los compo-
nentes de la monitorizacién para confirmar
los resultados del nuevo disefio y la conside-
racion explicita de la continuidad de las acti-
vidades de benchmarking, se asemeja en cierta
manera al esquema que seguimos para la rea-
lizacién de ciclos de mejora, en el que la fase
de analisis del problema consista en el cono-
cimiento con datos del proceso identificado
como oportunidad de mejora, y en el que la
intervencioén para mejorar se base en un cono-
cimiento en profundidad del mismo proceso
en la institucién identificada como benchmark.
Sin embargo, el que sean previamente defini-
dos los resultados a alcanzar, y el que se per-
siga como objetivo primordial desde el inicio
un disefio del proceso que produzca estos re-



Cuadro 7.1
Fases, pasos y actividades del proceso de benchmarking segtin el modelo de la Xerox

Fase I. Planificacion

Paso 1: seleccionar el tema para el benchmarking

« Determinar el propdsito y objetivos a cumplir.

« Formar el equipo de trabajo.

« Determinar las mediciones a realizar.

« Determinar la amplitud y restricciones del proceso.
+ Obtener el apoyo de las partes interesadas.

Paso 2: identificar a los mejores en el tema elegido

« Preparar un listado.
« Seleccionar la institucion que servira de referencia.

Paso 3: determinar el método para la recogida de datos y efectuar la recogida de datos

« Preparar un listado de preguntas a responder.

+ Responderlas con los datos de la propia institucion.
+ Buscar datos en estudios existentes sobre el tema.

+ Revisar los procesos para recoger nuevos datos.

+ Seleccionar procesos de recogida y desarrollar guias.
+ Determinar quién realizard la recogida de datos.

« Revisar los requisitos legales y éticos.

+ Recoger los datos siguiendo las guias establecidas.

Fase Il. Analisis

Paso 4: determinar la diferencia existente

« Tabular los datos.

+ Analizar los datos segun el propésito del proyecto.
« Determinar el benchmark.

« Deteminar la diferencia con el benchmark.

« Deteminar las causas generales.

« Determinar las causas y practicas especificas.

Paso 5: proyectar la situacion futura

« Identificar las asumciones utilizadas en la proyeccion.
- Proyectar la diferencia existente.

Fase lll. Integracion

Paso 6: comunicar los resultados del analisis

« Entender a la audiencia a quienes van destinados.
« Deteminar los métodos de comunicarlos.
+ Organizar el andlisis.
+ Obtener la aceptacion de las partes interesadas.
Paso 7: establecer metas funcionales
« Identificar los métodos actuales.
« Determinar qué cambios pueden y deben ser hechos.
« Revisar la proyeccion de la diferencia existente.
+ Obtener el compromiso para los cambios necesarios.
« Revisar las metas funcionales.

Fase IV. Accion
Paso 8: desarrollar planes de accion

« Preparar los planes de accion.
+ Organizar el plan de accion.
« Obtener la aprobacion funcional.

Paso 9: implementar el plan y monitorizar los resultados
« Implementar los planes de accion.
+ Monitorizar los resultados.

Paso 10: recalibrar el benchmark

« Identificar el marco temporal adecuado.
« Repetir los pasos 1a 9.
Fuente: adaptado de Camp RC, Tweet AG: Benchmarking applied to health care. Jt Comm J Qual Improv 1994, 20(5): 229-238.
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En la experiencia

de aplicacion del
benchmarking en los
servicios de salud se

ha evidenciado la

especial relevancia del
benchmarking interno, del
analisis previo del propio
proceso, una adecuada
composicion del equipo del
proyecto, y del grado de
madurez de la institucion
en relacion a la gestion de
la calidad.

En los servicios de salud
se aconseja comenzar
haciendo benchmarking
interno, dada su relativa
menor complejidad,

a gran variabilidad
normalmente existente
para los mismos procesos,
y los beneficios adicionales
que se consiguen para la
organizacion

No se aconseja hacer
benchmarking sin una
experiencia previa de
analisis y mejora de
procesos, y sin incluiren el
proyecto un conocimiento a
fondo del proceso a mejorar
en |a propia organizacion
que hace benchmarking
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sultados predefinidos, lo convierte mas que en
un ciclo de mejora normal en una actividad de
disefio o planificacién de la calidad (capitulo
1), en la que la fase de experimentacién se sus-
tituye por la evidencia de los procesos o resul-
tados del benchmark.

7. Los énfasis particulares del
benchmarking en los servicios de salud

Tanto la metodologia o enfoque general como
los diversos pasos y actividades propuestos
inicialmente para la realizacion de un proyecto
de benchmarking son trasladables a la practica
de esta metodologia en los servicios de salud;
sin embargo a lo largo de los relativamente
pocos afos de experiencia en su aplicacién en
este &mbito se han ido matizando los diversos
componentes y son varias las cuestiones que
han ido adquiriendo una relevancia especial,
mas alla de la que tenfan en el esquema ini-
cial de la Xerox. Estas cuestiones son el énfasis
en el benchmarking interno; la conveniencia de
conocer previamente el proceso propio, e in-
cluso haberlo controlado (estabilizado); la im-
portancia de una adecuada composicién del
equipo encargado del proyecto; y la especial
relevancia del grado de compromiso de la ge-
rencia de la institucién, asi como del grado de
madurez de la misma en relacién a la gestion
de la calidad.

Enfasis en el benchmarking interno

El benchmarking interno es la forma mas sim-
ple de benchmarking, y, segtin varios autores
con experiencia en su aplicacién en servicios
de salud, es por donde se deberia empezar.
Ademas de su menor complejidad relativa,
otra de las razones que se aducen para comen-
zar haciendo benchmarking interno es la gran
variabilidad que normalmente existe entre los
mismos procesos dentro de una misma orga-
nizacién; de forma que al empezar haciendo
benchmarking dentro de la propia organizacién
se pueden conseguir resultados mas rapida-
mente, se reduce la variabilidad interna y se
tiene el beneficio adicional de mejorar la co-
municacion entre los diversos centros o unida-
des organizativas implicadas en el proyecto.
Conviene recordar que el concepto de bench-

marking interno se refiere tanto a unidades de
un mismo centro como de distintos centros de
una misma red o sistema asistencial. En este
sentido estd claro que la aplicabilidad poten-
cial del benchmarking en las redes asistenciales
de cualquier sistema de salud es enorme.

Conocer documentalmente el proceso a
someter a benchmarking

Este es una de las actividades listadas en el
paso 3 del esquema de la Xerox (cuadro 7.1),
pero su importancia ha sido traida a primer
plano en el caso de los servicios de salud.
Como ya hemos comentado en mas de una
ocasion, la abundante presencia de procesos
no planificados y no predecibles en los servi-
cios de salud es una peculiaridad, entre otras,
que distingue el &mbito sanitario del dmbito
industrial; es pues aconsejable, segin varios
autores, comprender el comportamiento y la
capacidad de los procesos propios antes de so-
meterlos a benchmarking. En general, el uso de
las herramientas de redisefo (incluido el ben-
chmarking) puede resultar prematuro e inefec-
tivo si no se basa en un previo conocimiento
de los procesos a redisefar, de forma que una
cultura preexistente de enfoque en procesos
puede ser un factor critico para el éxito del
benchmarking. AB. Campbell apunta que, en
los servicios de salud, las organizaciones que
han utilizado con éxito el benchmarking tenian
una historia previa de analisis de procesos y
de utilizacién de sus herramientas de control.

Composicion del equipo encargado del
proyecto de benchmarking

Las caracteristicas basicas del equipo para el
proyecto de benchmarking incluyen lo mismo
que es aconsejable para cualquier equipo de
mejora: no mds de cinco o seis miembros, in-
cluir personal que conozca de cerca, directa-
mente implicados, el proceso a mejorar y un
lider/coordinador del grupo que sea respe-
tado y respetador, y mejor atn si tiene expe-
riencia previa en la metodologia a aplicar. Sin
embargo, la potencial complejidad y relativa
poca experiencia en este tema hace aconsejar
a la mayoria de los autores la participacién de
un facilitador/consultor externo a la organi-



zacién, con los conocimientos metodolégicos
adecuados y una independencia que debe es-
tar garantizada. De hecho, existen consulto-
ras dedicadas exclusivamente a facilitar pro-
yectos de benchmarking. También parece que
conviene ser un poco mds exigente de lo ha-
bitual en cuanto al perfil de los miembros del
grupo. Sobre la base de intentar que el grupo
represente una mezcla de profesiones y roles
presentes asimismo en el proceso a mejorar,
el retrato robot de un miembro del grupo de
benchmarking incluye los rasgos listados en el
cuadro 7.2, que consisten en lo siguiente:

1. Compromiso. La practica del benchmar-
king requiere empatia y una cantidad con-
siderable de trabajo. Una persona sin un
interés personal y compromiso con el pro-
yecto no es adecuada para formar parte
del equipo. Puede ser incluso contrapro-
ducente.

2. Habilidades analiticas y creativas. Tra-
ducibles como un deseo de comprobar
las relaciones entre las cosas y encontrar
soluciones a los problemas. En general,
capacidad analitica se define como la ha-
bilidad para interpretar hechos y datos y
extraer conclusiones; y creatividad como
la capacidad de combinar elementos de
conocimiento existentes y traducirlos en
soluciones nuevas e innovadoras. Cual-
quier persona con miedo a los ntiimeros o

Cuadro 7.2.
Perfil deseable de un miembro del grupo de trabajopara
un proyecto de benchmarking

1. Compromiso

2. Capacidad analitica.

3. Creatividad.

4. Conocimiento de los canales de informacion relevantes.
5. Cualificacién relacionada con el proceso a realizar.

6. Capacidad para trabajar de forma independiente.

7. Con tiempo liberado para dedicacion al producto.

8. (Optimo) con experiencia previa en benchmarking.

Fuente: adaptado de Karlof B, Ostblom S: Benchmarking. A signpost
to excellence in quality and productivity. J. Wiley and Sons, New York,
1994.

incapaz de abstraerse de la forma tradicio-
nal y habitual de hacer las cosas, no va a
ser un buen elemento para el grupo.
Conocimiento de los canales de informa-
cién. Ya hemos dicho que el benchmarking
precisa de y se basa en datos. Cuanto mas
compleja sea la organizacion y el proceso
sujeto a benchmarking, més relevante va a
ser la utilizacion, optimizdndola, de toda
la informacién existente. Un conocimiento
previo sobre qué informacién hay y don-
de encontrarla, va a ahorrar tiempo al pro-
yecto.

Cualificaciones relacionadas con el pro-
yecto a mejorar. El tipo de personal di-
rectamente implicado en los procesos a
someter a benchmarking debe de estar re-
presentado en el grupo. Adicionalmente,
es conveniente contar, dentro de lo posi-
ble, con especialistas en el tema de fondo
del proyecto, y en el método de benchmar-
king en si mismo.

Capacidad para trabajar de forma inde-
pendiente. El grupo funcionard mejor y
serd mds productivo en tanto en cuanto
sea posible delegar o hacer responsable de
tareas concretas y completas a los diver-
sos componentes del mismo. Una persona
que s6lo sea capaz de trabajar y producir
“ala orden” y con arreglo a tareas previa-
mente muy especificadas no es buena can-
didata para formar parte del grupo.

Con tiempo liberado para el proyecto. For-
mar parte de un equipo de benchmarking
no debe ser considerado como “adicional”
sino “parte integrante” del trabajo diario.
Segtn diversos autores, este es un pun-
to que puede resultar conflictivo y hacer
fracasar el proyecto. Gran parte de la di-
ficultad de un proyecto de benchmarking,
como ocurre por otra parte con cualquier
otra actividad de disefio de la calidad, es
la cantidad de horas de trabajo que puede
requerir. Pero sin esta inversion, tampoco
hay beneficio.

Experiencia previa en benchmarking. Logi-
camente, esto no sera posible inicialmente
salvo para el consultor o facilitador ex-
terno. Sin embargo, cualquier experien-
cia previa que pueda existir en la orga-
nizacion deberia ser aprovechada. Hay
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El benchmarking, al ser una
actividad de disefio de la
calidad con lo que implica
de necesidad de recursos
para el proyecto y de
cambio radical en lamanera
de hacer las cosas, exige el
apoyo y compromiso activo
de la direccion para que sea
viable.

La experiencia acumulada
ha servido para identificar
en cada una de las

fases de un proyecto de
benchmarking una serie
de factores criticos para su
éxito o fracaso,

El tema a mejorar debe ser
relevante, bien acotadoy
abarcable.

Los objetivos del proyecto
deben explicitarse desde
el principio; de ellos se
deriva toda la estrategia
de busqueda de datos y el
disefio de indicadores para
el andlisis y monitorizacion
del proyecto.

Un error grave de partida
puede ser la composicién
inadecuada del equipo del
proyecto.
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autores que sugieren que si existiesen
personas con experiencia previa en bench-
marking, deberian ser co-optadas a formar
parte del equipo. Si no las hubiese, se hace
mds necesaria la presencia de un experto
externo.

Compromiso de la gerencia y grado de
madurez de la organizacion en relacién a la
gestion de la calidad

Como para cualquier otra actividad de ges-
tién de la calidad, el apoyo y compromiso de
la gerencia puede resultar crucial, pero para
las actividades de disefio de la calidad, nor-
malmente més complejas, necesitadas de mas
recursos y que terminan afectando, cambidn-
dola, la forma habitual de hacer las cosas en
la organizacién, el apoyo decidido y activo
de la gerencia es un requisito indispensable.
La realizacion de proyectos de benchmarking
puede ser perfectamente una linea estratégi-
ca consciente y explicitamente asumida por la
gerencia. Recordemos que hacer benchmarking
no consiste en realizar una simple comparacion de
indicadores para identificar oportunidades de me-
jora, ni tampoco realizar un proyecto aislado
y puntual, aunque el benchmarking también se
realice proyecto a proyecto. Por otra parte, ya
hemos apuntado la conveniencia de la existen-
cia previa de un compromiso y programa de
gestion de la calidad en la organizaciéon que
quiera hacer el benchmarking. Autores como
AB Campbell opinan que serfa prematuro rea-
lizar actividades de disefio de la calidad en
una organizacion sin una cultura de calidad
previamente establecida.

8. Principales requisitos y precauciones
para la practica del benchmarking: los
factores criticos

La practica del benchmarking es una tarea com-
pleja que requiere tiempo, consume recursos
y necesita de la colaboracion de otras organi-
zaciones o unidades organizativas para po-
der realizarse. Con todo ello es l6gico pensar
que es de esperar una cantidad importante de
oportunidades para que fracase. El cuadro 7.3
contiene un resumen de los factores criticos
que pueden contribuir al fracaso del proyecto

agrupados segtin cada uno de los pasos del es-
quema original de la Xerox, y aunando las ex-
periencia, opiniones y analisis de diversos au-
tores como RC Camp, R] Coffey, AB Campbell
y T]J Ogilvie. El sentido que se da a cada uno
de los factores criticos que contiene el cuadro
7.3 es el siguiente:

Seleccidn de tema, objetivos del proyectoy
composicion del equipo

En relacién a la seleccion del tema, los proble-
mas pueden presentarse debido a su amplitud
0 por su escasa relevancia. Parece aconseja-
ble que esté bien acotado y no sea demasiado
complejo. Si es muy extenso, la propia descrip-
cién pormenorizada del mismo puede ya ser
problematica. Caso de ser muy amplio, es con-
veniente dividirlo en subproyectos. Por otra
parte, dado el esfuerzo que supone un pro-
yecto de benchmarking, es conveniente revisar
y asegurarnos de la relevancia para la mision
de la organizacion del proceso a redisefar. En
servicios de salud, esta cuestion puede ser atin
mds problematica dado que los procesos mas
relevantes, y de los que depende mayorita-
riamente el que las organizaciones sanitarias
cumplan con su misién, son los de tipo clinico,
mas dificiles de delimitar que los de tipo ad-
ministrativo o de apoyo, para los cuales serfa
mas fécil un proyecto de benchmarking.

Otro factor critico para dar consistencia al
resto de las actividades del proyecto es expli-
citar los objetivos del mismo. Un proyecto de
benchmarking puede hacerse para disminuir
costes (aumentar eficiencia), como medio de
aprendizaje para orientar mejor los procesos,
para aumentar la productividad, para aumen-
tar el valor afiadido a los clientes, etc. Los obje-
tivos van a determinar, entre otras cosas, el tipo
de datos e indicadores que vamos a utilizar
para el andlisis y monitorizacion del proyecto.

También puede ser un error de inicio no
prestarle la suficiente atencion a la composi-
cién del equipo encargado del proyecto, tal
como vimos en un apartado anterior. Desta-
caremos de nuevo la necesidad de contar con
personal conocedor y directamente implicado
en el proceso a redisefiar, asi como de un co-
nocedor de la metodologia, papel que puede
desempenar un facilitador externo.



Cuadro 7.3.
Factores criticos para la practica de benchmarking

Paso 1: Seleccion del tema para benchmarking

Paso 2: Identificar a los mejores

Paso 3: Recogida de datos

Paso 4: Deteminar la diferencia existente con el benchmark

Paso 5: Proyectar la situacion futura

Paso 6: Comunicar los resultados del analisis

Paso 7: Establecer metas funcionales

Paso 8: Desarrollar planes de accion

Paso 9: Implementar el plan y monitorizar resultados

Paso 10: Recalibrar el benchmark

« Tema demasiado amplio, que incluya demasiados
subprocesos.

« Poca importancia relativa del tema elegido.

« (En servicios de salud) Dificultad para delimitar procesos
clinicos.

« Composicion del equipo (cuadro 7.2).

« Explicitar objetivos.

« Amplitud de la busqueda. Si es demasiado estrecha, limita
la potencialidad de encontrar benchmark. Si es demasiado
amplia puede llevar mas tiempo y complicar el proyecto.

+ Grado de colaboracién de la organizacion elegida como
benchmark.

« Definicién de datos e indicadores para asegurar
comparabilidad.

« Combinacién adecuada de fuentes de datos.

« Comparabilidad de los datos.

«Temporalidad de los datos.

« Limites de mejora posibles.

« Madurez (evolucion histdrica) del tema.
«Valoracion del cliente.

« Andlisis del proceso propio.

« Andlisis del proceso en la organizacion benchmark.

+ Solidez de las asumciones/hipétesis empleadas.
« Repercusiones en otros procesos y/o en otros aspectos del
mismo proceso.

« Consistencia con los objetivos del proyecto.
» Lenguaje

« Enfoque exclusivo en resultados en detrimento de
indicadores de caracteristicas del proceso que sean claves
para conseguir los resultados.

« Actividades de negacién de cambios necesarios.

- Copiar, en vez de adaptar creativamente.
- Dificultad de importar/adaptar las practicas ajenas.
« Actitudes de negacién de cambios necesarios.

« Implementacién incompleta.
« Ausencia de monitorizacion.

« Considerar el benchmarking como un proyecto aislado y
cerrado.

En este punto no hay un acuerdo unanime
entre los diversos autores. Todos coinciden
en concederle una importancia critica, pero
mientras que unos hacen énfasis en evitar que
la basqueda sea demasiado estrecha, otros ad-
vierten del peligro de que sea demasiado ex-
tensa y/o poco focalizada.

En definitiva, quiza podamos concluir que
la amplitud de la busqueda pueda depender
de las bases de datos existentes sobre el tema
(cada vez son mas frecuentes las encuestas na-
cionales y bases de datos uniformes para todo
el sistema de salud); asi como del tema elegido
y del tipo de benchmarking mas adecuado (el
benchmarking genérico puede precisar bisque-
das fuera de los &mbitos del sistema de salud).
Caso de no tener datos previos, se aconseja
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realizar una seleccién de organizaciones se-
gun su reputacion en los temas elegidos.

Recogida de datos

Un problema posible es la falta de colabora-
cién de la organizacién elegida como bench-
mark. El interés del proyecto es obvio para
la organizacién que realiza el benchmarking,
pero puede no serlo tanto para quien participa
como benchmark; para ello hace falta una ac-
titud determinada que valore la revision ex-
terna y, en cierto modo, la posible critica de
su forma de hacer las cosas, como un estimulo
para no dejar de ser los mejores, e incluso se-
guir mejorando. Sin embargo, segtin la mayo-
ria de las experiencias, los problemas en esta
fase pueden venir sobre todo por una defini-
cién inadecuada de los indicadores y datos a
recoger (problemas de fiabilidad y/o validez,
y/o utilidad) y por la inexistencia de fuentes
de datos para obtenerlos. A veces, una vez que
se sabe lo que se quiere, hay que ser tremenda-
mente creativo y combinar datos objetivos con
informaciones obtenidas a través de entrevis-
tas y/o encuestas a los que se supone saben
los detalles del proceso a investigar. El énfasis
en considerar aspectos cualitativos se ha in-
corporado de manera relativamente reciente
a la préctica aconsejable del benchmarking en
servicios de salud (Ellis J, 2006).

Analisis de las diferencias existentes con
el benchmark

Este es probablemente el paso metodoldgica-
mente mdas complicado y crucial de todo el
proceso. La mayoria de los problemas pueden
derivarse de una comparacién incorrecta por
motivos diversos, incluyendo una definicién
inadecuada o sin ajustar de los indicadores,
y/o de un conocimiento insuficiente del pro-
ceso a redisefiar.

La comparabilidad de los datos se intenta
asegurar desde el disefio de la informacién a
recoger en la fase de recogida de datos, pero
aun asi hay que prestarle de nuevo atencién
precisamente en esta fase de andlisis. Por
ejemplo, una vez que estamos seguros de que
nuestros datos e indicadores estan definidos
de la misma manera que los del benchmark,

nos podemos preguntar ;son simultaneos?, es

decir, ;se refieren al mismo ano?; un desfase

de un par de afios puede dar una imagen dife-
rente de la diferencia que pueda existir. Otras
preguntas relevantes serian:

- ¢Cudles son los limites posibles de mejo-
ra? Por ejemplo, para defectos el limite es
cero, pero para las “virtudes” puede ser o
no 100%, y ello relativiza la diferencia con
el benchmark y el grado de excelencia del
benchmark en si.

- ¢Cudl es la evolucioén histérica (grado de
madurez) del tema a disefiar? Temas con
una madurez (tiempo de evolucién) ele-
vada pueden ser mas dificiles de mejorar
que procesos nuevos, sobre los que hay
poca experiencia.

- Qué es lo que aprecia el cliente? Los
clientes puede que no den valor a lo que a
nosotros nos parezca relevante. Hacer ex-
plicitos los objetivos del proyecto al inicio
del mismo nos ayuda a reflexionar sobre
ello, pero es conveniente revisar este pun-
to antes de disefar el plan de accién. Se
cuenta el caso del fabricante de bicicletas
artesanales, a medida, que logré poder
comprometerse a su entrega en 24 horas,
para después descubrir que esto provoca-
ba una reaccién negativa en sus clientes,
que no concebian que pudieran construir-
se de forma artesanal en tan poco tiempo;
de modo que tuvo que cambiar el plazo
y prometer la entrega en una semana...
aunque sabia la forma de construirlas en
un dia.

De todas formas, el mayor énfasis como punto
critico en esta fase es la necesidad de analizar
y comprender completamente el proceso a re-
disefiar tanto en la organizacion que hace ben-
chmarking como en la que sirve de benchmark.

Proyectar la situacion futura

Prever cual seria la situacién en el futuro con
y sin intervencion requiere utilizar unas asun-
ciones creibles. Sin embargo, conviene adicio-
nalmente reflexionar sobre la influencia que
puede tener el redisefio del proceso considera-
do en otros procesos relacionados. Esta reper-
cusion puede ser positiva o negativa, pero en



cualquier caso es aconsejable tener en cuenta
las interrelaciones con otros procesos. Asi por
ejemplo, en un sistema en que el pago de los in-
gresos hospitalarios sea por estancias consumi-
das y no por procesos o de forma independien-
te de las estancias causadas, cualquier redisefio
que acorte las estancias puede ser contrapro-
ducente para la financiacién del hospital.

Comunicar los resultados del analisis

Con todos los datos en la mano y analizados,
el siguiente punto crucial es ser capaces de co-
municarlos adecuadamente para convencer a
las partes interesadas de la necesidad de avan-
zar en el proyecto e introducir cambios en la
manera de hacer las cosas. Los diversos au-
tores insisten en lo importante que es en esta
fase adaptar los resultados del andlisis a la
audiencia que los tiene que recibir. Conviene
recordar la sugerencia general de Juran de la
necesidad que tienen los mandos intermedios
de ser “bilingties”: los gestores entienden el
lenguaje del dinero, pero los técnicos y profe-
sionales entienden el lenguaje de su profesion.
Si confundimos el idioma para segtin qué au-
diencias, puede resultar dificil continuar ade-
cuadamente el proyecto. Hay algunas pala-
bras que estan francamente demonizadas por
parte de los profesionales; por ejemplo, si ya
resulta dificil que se sientan motivados por un
proyecto cuyo fin es “reducir costes” o “au-
mentar eficiencia”, menos atin lo van a estar
si lo que se les comunica es una necesidad de
aumentar la “productividad”.

Establecimiento de metas funcionales

En este paso y en el siguiente (desarrollo del
plan de accién) es donde pueden hacerse mas
evidentes, y si no se hacen evidentes hay que
asegurarse que no existan, las actitudes de ne-
gacion de la necesidad de cambiar o de la im-
posibilidad de hacerlo (la inercia y el “eso aqui
no va a funcionar”). Adicionalmente, las me-
tas que se establezcan no deben ser exclusiva-
mente de resultados a conseguir sino también
de las formas de hacer las cosas que se han
identificado como actividades con repercu-
sion en los resultados; es decir metas medibles
en base a resultados, pero también en cuanto

a indicadores de proceso. Si el proceso sujeto
a benchmarking es de tipo clinico, puede utili-
zarse la “brajula de valores” que vimos en el
capitulo 4, como esquema de referencia para
las metas e indicadores de resultados.

Desarrollar planes de accion

Aparte de las actividades negativas hacia el
cambio que se apuntan més arriba, al desarro-
llar el plan de accion es critico considerar el
benchmarking no como una copia de procesos
sino como una adaptacién creativa. A veces,
el benchmark es superado a través de la adap-
tacion a las circunstancias de los productos y
clientes de la organizaciéon que hace el proyec-
to. Pueden incluso identificarse por esta via
expectativas nuevas que el benchmark no habia
considerado. Un ejemplo clasico de la Xerox es
un proyecto de benchmarking sobre la politica
de garantia de satisfaccién posventa: se eligi6
como benchmark el proceso de LL. Bean, una
empresa de venta por catdlogo de todo tipo de
articulos, que garantizaba la devolucion del
dinero al menor defecto a disgusto del clien-
te; sin embargo, en la Xerox advirtieron que
sus clientes valoraban més la no interrupcién
del servicio que pudiera prestar el producto
comprado; asi, era mas apreciada una politica
de reposiciéon/reparacioén rdpida que la devo-
lucion del dinero, de forma que el redisefio se
efectué contemplando también, y en primer
lugar, esta caracteristica.

No siempre es facil, sin embargo, “impor-
tar” los procesos del benchmark. Un consejo
siempre valido, segin RC Camp, es tratar de
pensar fuera de los recuadros o esquemas tra-
dicionales (“think out the box”).

Implementar el plan y monitorizar los cambios

No parece infrecuente una falta de implemen-
tacion, parcial o total, de los planes disefiados,
después de todo el esfuerzo que suponen las
fases anteriores del proyecto de benchmarking.
Las razones pueden ser multiples, tantas como
matices de resistencia al cambio que puedan
ser identificadas. La consecuencia es, sin em-
bargo, que el seguimiento de cerca, la coordi-
nacién y la gestion de la implementacién de
los cambios planificados, es un punto critico
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al que hay que prestar atenciéon diferenciada,
de la misma forma que apuntabamos para la
implementacion de GPC y de vias clinicas en
los capitulos 4 y 5. No hay que confiar que los
planes de accién, por muy buenos que sean, se
implementen solos. Tampoco hay que olvidar
incluir la monitorizacién de los indicadores
elegidos, como parte integrante de la imple-
mentacioén del redisefio.

Recalibrar el benchmark

El benckmarking surgié y se ha desarrollado
como una actitud y actividad continua para
mejorar la calidad de los productos o servicios.
El utilizarlo de forma aislada, como un pro-
yecto cerrado, aunque puede ser ttil y positi-
vo, desvirtda en cierto modo su filosofia; hasta
el punto que se aconseja, al menos, considerar
periddica y criticamente el benchmark utilizado
al inicio como estdndar de referencia.

Consideraciones generales

Hemos revisado hasta aqui los principales
puntos criticos a los que, segtin la experiencia
existente, hay que prestar atencion especial en
cada una de las fases de un proyecto de ben-
chmarking, para evitar que fracase total o par-
cialmente. Sin embargo, hay dos tipos de con-
sideraciones generales que aparecen de forma
consistente en las publicaciones sobre el tema.
Una tiene que ver con la metodologia en si, y
otra, ya mencionada, con las caracteristicas de
la organizacion, particularmente su cultura de
calidad y liderazgo de la direccién.

En relacién a la metodologia en si, una de
las cosas en lo que se viene haciendo énfasis
es sobre los problemas de definicién y medi-
cién de los indicadores a comparar. La Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de
EEUU, advierte de forma muy explicita so-

bre la problemética que puede conllevar en
los proyectos de benchmarking la definicién
incompleta o incorrecta de los indicadores o
deficiencias en su calculo (AHRQ, 2013), que
pueden llegar a necesitar una atencién estadis-
tica y de ajuste especiales, sobre todo si com-
paramos indicadores de resultado (Lovaglio
PG, 2012). También puede resultar un error co-
mun, que desvia la metodologia de su esencia
original, compararse con la media, no con los
mejores, o dejar de mirar en otro tipo de orga-
nizaciones cuando se quieren mejorar proce-
sos que son comunes a todas. Por otra parte,
al menos a la hora de aplicarla en los servicios
de salud, Campbell resume que el posible fra-
caso puede deberse a que la organizacién no
esté preparada para este tipo de proyecto y/o
a una incomprensién sobre el uso apropiado
de esta metodologia. Insiste también en que el
disefio (o redisefio) de procesos es una tarea
diferente a la simple mejora incremental de los
mismos. El disefio es mas complejo y necesita
maés dedicacion, mas recursos y un apoyo ma-
yor de la organizacion, aunque los beneficios
potenciales son también mayores.

Este argumento nos conduce a la segunda
consideracion general en relacion a la organi-
zacion en si y el liderazgo de su direccion en
relacion a la calidad. Si el apoyo de la gerencia
es bésico para la continuidad de los progra-
mas de gestion de calidad, ya hemos repetido
en més de una ocasién que resulta del todo
indispensable cuando se trata de actividades
de disefio. Ademas de apoyo activo, la direc-
cién debe dedicar recursos especificos para los
proyectos de benchmarking. Estos proyectos
deben ser considerados como una parte mas,
no extraordinaria, de los esfuerzos de la orga-
nizacién para mejorar su calidad. Eso si, s6lo
tendran su sentido y serdn completamente
comprendidos y asumidos en aquellas organi-
zaciones que quieran ser excelentes.



Benchmarking

BIBLIOGRAFIA

Agency for Healthcare Research and Quality. Practice Facilitation Handbook. Module 7. Measuring and Benchmarking Clinical
Performance. Content last reviewed May 2013. http://www.ahrg.gov/professionals/prevention-chroniccare/improve/system/
pfhandbook/mod7.html (consultado en febrero de 2017)

Camp RC, Tweet AG. Benchmarking applied to health care. Jt Comm J Qual Improv 1994, 20(5): 229-238.

Campbell AB: Benchmarking. A performance intervention tool. Jt Comm J Qual Improv 1994, 20(5): 225-227.

Department of Health. Essence of Care. Benchmarks for the fundamental aspects of care. The Stationary Office, Belfast, 2010.
Dewan NA, Daniels A, Zieman G, Kramer T. The National Outcomes Management Project: a benchmarking collaborative. J
Behav Health Serv Res. 2000,27(4):431-6.

Ellis J. All inclusive benchmarking. Journal of Nursing Management, 2006, 14: 377-383

Ettorchi-Tardy A, Levif M, Michel P. Benchmarking: A Method for Continuous Quality Improvement in Health. Healthcare Policy,
2012. 7 (4), e101-e119. https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3359088/pdf/policy-07-e101.pdf (consultado en fe-
brero de 2017).

Karlof B, Ostblom S: Benchmarking. A signpost to excellence in quality and productivity. J Wiley and Sons, New York 1994,
Lovaglio PG. Benchmarking Strategies for Measuring the Quality of Healthcare: Problems and Prospects. The Scientifi-
cWorld Journal. Volume 2012, Article ID 606154, 13 pages. doi:10.1100/2012/606154. https://www.hindawi.com/journals/
tswj/2012/606154/ (consultado en febrero de 2017). Nelsen D, Daniels S. The Quality Glossary. Quality Progress, 2007;
40 (6): 39-59.

Poerstamper RJ, van Mourik - van Herk A, Veltman A. Benchmarking in Dutch Healthcare. Towards an excellent organization.
PricewaterhouseCoopers, Amsterdam 2007.

Rigby D, Bilodeau B. Management Tools & Trends 2015. Bain & Co, 2015. http://www.bain.com/Images/BAIN_BRIEF_Manage-
ment_Tools_2015.pdf (consultado en febrero de 2017).

Royal College of Nursing. Understanding benchmarking. London, 2014.

Yanagihara D, Kline A, Yegian J. Benchmarking California Health Care Quality and Cost Performance. Integrated Healthcare
Association. Issue Brief N°21, 2016. http://www.iha.org/sites/default/files/resources/issue-brief-cost-atlas-2016.pdf (consultado
en febrero de 2107).

© 175«



Métodos y herramientas para la planificacion de la calidad en servicios de salud

Resumen del articulo de Bankert K, Dauhtrigde S, Meehan M, Colburn C:“Aplicacién de benchmarking colaborativo a la prevencion y tra-
tamiento de ulceras de presion’ (original en ingles: The application of Collaborative benchmarking to the prevention and treatment of pressure
ulcers).

Adv Wound Care 1996, 9(2): 21-29.

Participaron en el proyecto de benchmarking colaborativo 42 hospitales, con el tema de prevencién y tratamiento de las ulceras por
presion. El estudio establecié un esquema de actividades y subprocesos para ser adaptados a cada una de las instituciones. 4 de los
hospitales tenian las tasas mds bajas de Ulceras adquiridas en el hospital y fueron también los benchmarks en al menos otros cuatro
indicadores criticos. A lo largo del estudio se analizaron los procesos de los diferentes hospitales, sus limitaciones y sus éxitos. La
comparacion resultante ayudo a los representantes de cada hospital a mejorar sus programas de prevencion y cuidados de Ulceras
por presion.

Resumen del articulo de Mohr JJ, Mahoney CC, Nelson EC, Batalden PB, Plume SK"Benchmarking clinico para la mejor atencion al paciente”
(original en ingles: Clinical benchmarking for best patient care)
JT Comm J Qual Improv 1996, 22(9): 599-616.

En el hospital Datmouth-Hitchcok de Lebanon, New Hampshire, se formé un equipo de trabajo autodenominado Accelarating Clinical
Improvement Bowel Surgery Team (Equipo para la Mejora Clinica Acelerada de la Cirugia Intestinal), centrandose en dos DRG. Se
consultaron dos bases de datos extensas de nivel nacional y la literatura cientifica, identificandose una diferencia sustancial entre los
procesos asistenciales para esos DRG y los mejores resultados encontrados en organizaciones similares. Después de analizar el propio
proceso; se identificaron puntos criticos en cirugia ambulatoria, clinica de cirugia general, y cuidados rutinarios. El equipo redisefié
los subprocesos relativos a la utilizacion de cirugia ambulatoria, preparacion preoperatoria estandarizada y cuidados rutinarios pre y
postoperatorios. Como consecuencia, la estancia media se redujo en mas de un dia, y en otros tres mas, tras disefiar e implementar
una via clinica mas completa.

El esquema seguido para el proyecto de benchmarking se resume en cinco pasos: Identificar los datos y mediciones del
proceso; determinar los recursos en donde encontrar el mejor de los mejores; disefiar el método de recogida de datos y realizar la
recogida; comparar y ver la diferencia entre la propia actuacion y la del mejor; e identificar las practicas que produzcan los mejores
resultados.
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Un ejemplo de benchmarking interno

El proyecto se realiz6 en el Hospital Hermann, un centro de 554 camas en Houston. El punto de partida fue la existencia
de unas buenas bases de datos en el hospital, que fueron utilizadas para buscar respuestas internas a una serie de
interrogantes sobre el tema elegido, antes de mirar en otros hospitales. El proyecto se planted como un andlisis interno
de costes y de la variabilidad entre cirujanos, de forma que se evaluaron y priorizaron las oportunidades de mejora, una
vez perfectamente entendidos sus propios procesos. Dentro del drea de colecistectomia laparoscdspica se eligieron tres
subareas para el proyecto: coste del procedimiento quirtrgico, circuitos del flujo de pacientes intervenidos y duracién de
la estancia. Los resultados fueron los siguientes:
En relacion al coste de la intervencion quirdrgica, se estandarizé un perfil de costes para la intervencién normal
(no complicada). Los componentes de este perfil incluyeron material fungible, andlisis de laboratorio y otras
pruebas complementarias, medicacion, costes de la intervencién en si (incluido personal), y costes de estancia.
Las fuentes de datos fueron una combinacién de datos registrados (una muestra de historias clinicas), junto con
entrevistas al personal y observacion directa. El analisis comparativo entre los cirujanos revelé una variabilidad
importante en la utilizacién de material desechable (una diferencia de $500 entre los extremos) y el tiempo de
intervencion. Consecuentemente, se organizaron grupos de discusion especificos de cirujanos, para identificar
y discutir como intervenir sobre las causas de estas diferencias internas. Adicionalmente, se identificaron
oportunidades de mejora en la organizacion de las tareas de preparacién y limpieza de los quiréfanos, que
suponian el 30% de tiempo total del procedimiento.
En relacién a los circuitos de los pacientes, después de la intervencion los pacientes ambulatorios se
transferian a una unidad de observacion, y los asignados para ingreso hospitalario a su respectiva unidad de
hospitalizacién. Un andlisis de costes e indicadores de ambas unidades revelé igualmente una gran variabilidad,
gue condujo a una modificacién de las indicaciones de ingreso hospitalario y un mayor uso de la unidad de
observacion.
En relacién a la duracién de la estancia, existia asimismo variabilidad inexplicada, con un 11% de pacientes
dados de alta el mismo dia, y el resto con estancias de uno o dos dias. Como consecuencia se diseié una via
clinica para los pacientes de colecistectomia laparoscdspica no complicada, utilizando como base los elementos
que apuntaron los circuitos ya existentes.
El proyecto fue considerado como un primer paso en la mejora continua de la calidad y el uso eficiente de los
recursos.
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Contenido general

Con este capitulo completamos la revision de métodos de mejora de la calidad en base al disefio
o planificacion de los procesos y actividades para lograrla. Todos los que se revisan en este
capitulo se han originado en la industria, sobre todo en el Japdn, y aln no se han utilizado de
forma extensa en los servicios de salud. Los métodos que se revisan incluyen la reingenieria, como
idea y enfoque para innovar, la planificacion Hoshin, el QFD y el método Taguchi. Los dos ultimos
representan el paradigma metodoldgico de lo que hemos definido como disefo o planificacion
de la calidad en el capitulo 1 de este manual.

Objetivos especificos

Completar la vision de enfoques y métodos para mejorar la calidad en base al disefio
Describir las bases conceptuales de la reingenieria de procesos

Describir las caracterfsticas de la planificacién Hoshin como forma de gestionar
Describir las caracteristicas del QFD como método de disefio

Describir los componentes de la matriz A-1 del QFD

Describir las aportaciones innovadoras de Taguchi para el disefio de la calidad
Entender el significado de la “funcion de pérdidas”de Taguchi

Coln S OV OIS CORIIDE

Buscar oportunidades de aplicacion en servicios de salud de los métodos de diseno de la
calidad originados en la industria



Reingieneria de procesos, desplieque de la funcion de calidad
(QFD) y otros métodos de planificacion de la calidad

"Para cada problema complicado y dificil hay siempre una respuesta inmediata, fdcil y perfectamente falsa’

1. Contextualizacion del capitulo 8

En los capitulos anteriores hemos ido viendo
diversas formas de aplicar el disefio de la cali-
dad en los servicios de salud, en un gradiente
de mayor a menor tradicion en su aplicacion
practica en este medio, desde la protocoliza-
cién de las decisiones clinicas (capitulo 3) has-
ta el método de benchmarking (capitulo 7).
Hemos destacado este tltimo por enten-
der que es, de entre los métodos con origen en
la industria y con atn escasa experiencia en
los servicios de salud, el que mayor potencia-
lidad tiene de adaptacién y aplicacién inme-
diata, a pesar de su posible complejidad. En
este capitulo completaremos la revision de los
métodos y enfoques de mejora de la calidad
basados en el disefio menos conocidos en el
ambito sanitario, a tenor de su todavia escasa,
y en algunos casos nula, experiencia de aplica-
cién practica en este sector; métodos que tie-
nen, sin embargo, un gran interés potencial y
generalmente demostrada utilidad en su apli-
cacion en el ambito industrial. Estos métodos
y enfoques son la reingenieria de procesos, la
planificacién Hoshin, el despliegue de la fun-
cién de calidad (quality function deployment,
QFD) y el método Taguchi para el disefio de
la calidad. Comenzaremos por la reingenieria,
que més que un método es una idea o un en-
foque para mejorar la calidad cuyos conceptos
son aplicables de forma general; a continua-
cién veremos en qué consiste la planificacién
Hoshin, en realidad una forma de gestién que
incorpora explicitamente la mejora continua
en base al disefio; y finalmente las dos meto-
dologias més complejas y que mds se ajustan,
casi de forma paradigmatica, al concepto de

disefio de la calidad que vimos en el capitulo
1: el QFD y el método Taguchi. De todos dare-
mos una versién resumida, dada por una par-
te su complejidad y por otra la relativamente
escasa experiencia de su aplicacién en salud,
pero suficiente como para saber en qué consis-
ten; de forma que quien esté interesado pueda
juzgar la oportunidad de la aplicacion en su
entorno de trabajo y profundizar en su estudio
comenzando por la bibliografia que se cita al
final de este capitulo.

2. Reingenieria de procesos: un enfoque
revolucionario para cambiar las cosas

En su origen la reingenieria se define como
reinventar la manera de organizarse y hacer
las cosas para conseguir saltos cualitativos sin
precedentes.

Se describe como un proceso altamente
imaginativo (y arriesgado) de redisefiar los
procesos en el convencimiento de que la forma
actual (sin pararse necesariamente a revisarlo)
es obsoleta y/o inconsistente. Vista en pers-
pectiva, la reingenieria més que un avance me-
todoldgico ha supuesto un avance conceptual,
de modelo tedrico, tanto para la gestién de la
calidad como para la gestién de las empresas
y organizaciones en general, aunque su aplica-
cién estricta no es frecuente habiéndose adop-
tado el nombre de reingenieria para una gama
muy amplia de practicamente cualquier tipo
de redisefio de procesos. En este sentido sus
tres contribuciones maés relevantes, comunes a
lo que ya vimos en los capitulos 5 y 6 sobre
gestion de procesos y por procesos, son pro-
bablemente: i) el énfasis rotundo en el clien-
te como principal objetivo, y crear valor para

Capitulo

8

En este capitulo se revisan
los conceptos y aplicacion
prdctica de la reingenieria,
la planificacion Hoshin, el
QFDy el método Taguchi
para el disefio de la calidad.
Métodos todos ellos con
escasa experiencia en los
servicios de salud.

Hacer reingenieria equivale
areinventar de forma
imaginativa la manera de
organizarse y de hacer las
€053s.

Desde el punto de vista
prdctico, la reingenieria
parte del objetivo de crear
valor para el cliente, se basa
en un conocimiento a fondo
de los procesos, y favorece
la horizontalizacion de la
responsabilidad sobre los
mismos..
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él como principal motor de la forma de hacer
las cosas; ii) basar la gestiéon en la compren-
sion de los procesos, sus tipos, caracteristicas
e interrelaciones para asegurarse la calidad, y
iii) un cambio hacia la horizontalizacién de las
responsabilidades, paralelo a la definicion de
“propietarios” (y responsables) de los proce-
s0s. Su repercusion en la gestion de la calidad
en los servicios de salud es fundamentalmente
la que describimos en los capitulos 5 y 6, al
hablar de redisefio de procesos y los concep-
tos e implicaciones de la gestién por procesos.
Sin embargo, para comprender un poco me-
jor cuales han sido sus aportaciones, vamos
a ver a continuacién, cémo surgio, como fue
descrito y cémo ha evolucionado hasta hoy el
concepto de la reingenieria, y su aplicacion en
servicios de salud.

El concepto de reingenieria de procesos*

La definicién formal del concepto de reinge-
nieria, tal como la concibi6 su creador, Michael
Hammer, es la siguiente: “reingenieria es la
revision fundamental y el redisefio radical de
procesos, para alcanzar mejoras espectacula-
res en medidas criticas y contemporéneas de
rendimiento, tales como costes, calidad, ser-
vicio y rapidez”. Analizar las palabras clave
de este texto y su significado, probablemente
nos ayudard a captar la magnitud de lo que
realmente quiere significar. Las palabras cla-
ve son: fundamental: ;por qué hacemos lo que
estamos haciendo?; radical: de raiz, no super-
ticial; espectacular: dar saltos gigantescos en
rendimiento; procesos: afectando a lo que real-
mente hacen las empresas.

De este modo, la reingenieria puede su-
poner el replanteamiento total y el redisefio
radical del modelo de la empresa, incluyendo
la redefinicion de los procesos del negocio; las
reubicaciones de los puestos de trabajo (jde
todos, jefes incluidos!); las estructuras orga-
nizativas; los sistemas de gestiéon y medida; y
también los valores y creencias.

El punto de partida reconocido de la rein-
genieria de los procesos se produce con la pu-

¥ Este apartado y los siguientes en relacion a la reingenieria en general
estan parcialmente basados en el trabajo de M. Udaondo que se cita en
la bibliografia.

blicacién del articulo: “Reegineering work: don’t

automate, obliterate” en el nimero de julio-agos-

to de 1990 en la revista Harvard Business Review.

El autor es Michael Hammer, un profesor de

Harvard. Este articulo fue el hito que abri6 los

ojos al gran publico sobre este tipo de cambios.

En él se denunciaban tres grandes contradiccio-

nes debidas a la “forma clasica” de gestionar:

1. En una época de rapidos cambios tecno-
légicos y ciclos productivos cada vez mas
cortos, el desarrollo de nuevos productos
se hace a veces a un ritmo desesperada-
mente lento;

2. Enlallamada “era del cliente”, los proce-
sos asociados a su presencia estan llenos
de errores, y las reclamaciones tardan dias
en ser atendidas;

3. Enun periodo donde la utilizacién de los
activos es critica, los niveles de stock a ve-
ces exceden varios meses de demanda.

Las tesis de Hammer para poner remedio a
la incoherencia de esta situaciéon eran bésica-
mente las siguientes:

1. Hay que reorientar los procesos, las tareas
y las estructuras organizativas hacia la
innovacion, la velocidad de respuesta, el
servicio y la calidad, en lugar de hacia la
eficiencia, el control y los costes.

2. Es hora de utilizar el poder de la tecno-
logia informatica para redisefar de arriba
a abajo los procesos de la empresa, para
incrementar su rendimiento en varios or-
denes de magnitud.

3. Este modelo de reingenieria de los proce-
s0s, que se propugna como solucion no se
puede plantear como algo gradual y pro-
gresivo, dando pequefios pasos en esa di-
reccion: es una apuesta al todo o nada, con
resultados inciertos de antemano.

El punto 2) hizo que encontrara alia-
dos de primer orden en las empresas im-
plicadas en las nuevas tecnologias y que a
veces se viera inseparable la reingenieria
de la creacién o aplicacion de software
informéticos para automatizar y acele-
rar los procesos (Musa MA, Othman MS,
2016). Mientras que el cuestionamiento de
la estructura de recursos humanos de las
empresas llevé en ocasiones a reestructu-
raciones con disminucion de las plantillas.



Llegados a este punto puede que sea conve-

niente aclarar lo que no es la reingenieria de

los procesos, para evitar potenciales errores de
partida en su implantacién:

- No hay que confundir la reingenieria de la
empresa o de sus procesos con la reinge-
nieria del software. Por tanto, no consiste
en automatizar, aunque esta sea una de las
acciones normalmente incluidas.

- Tampoco es reestructurar, ni reorganizar:
no se trata de cambiar la estructura orga-
nizativa, sino la estructura de los procesos.

- Ni se trata necesariamente de simplificar
ni reducir. Aunque a veces se asocia al en-
foque Lean.

Las implicaciones para la gestion de la calidad,
y para la gestion de las empresas en general

Al implantar la reingenieria, lo que se pre-
tende conseguir es que toda la organizacién
se oriente hacia el cliente, perdiendo de este
modo la tradicional visién jerarquica que pue-
de habernos hecho pensar que, en la mayoria
de los casos, para quien realmente trabajamos
y a quien debemos tener més satisfecho es al
jefe. A pesar de la afirmacién anterior, no pre-
tende ser de ninguna manera un alegato an-
tijerarquico, lo tnico que busca es hacernos
pensar y que nos replanteemos si las cosas
estan en el orden de importancia en que de-
berfan.

Esto hara que los esquemas organizativos
se aplanen, tal como vimos en el capitulo 6,
que se abran los silos cerrados que a veces
existen dentro de las organizaciones, que se
eliminen actividades de pleitesia interdeparta-
mental carentes de valor afiadido y que todos
pensemos de una manera mas practica como
hacer lo que es verdaderamente importante:
tener al cliente encantado con los servicios que
le prestamos.

El problema es que, generalmente, en las
organizaciones los procesos estan fragmenta-
dos, no son visibles, no tienen nombre ni son
gestionados como entes en si. Todo lo cual va
en potencial detrimento de su rendimiento. Si
a nivel de modelo de gestién se enfatiza con
todas sus implicaciones la orientaciéon del mo-
delo de gestién de una empresa hacia los pro-
cesos, en linea con lo que vimos en el capitulo
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6, a nivel de implicacion individual significa

que cada uno asuma en su puesto la propiedad de

su tarea y, por tanto, de la parte que le corres-
ponde en el esquema global que es la empresa.

Por eso, un buen esquema de funciona-
miento puede ser descentralizar la mejora y
hacer que cada proceso o actividad disponga
de sus propietarios, responsables de obtener el
nivel de calidad acordado. Que cada persona
se comprometa en la consecucién de sus pro-
pias metas, entendiéndolas como suyas pro-
pias, pero también como partes de un todo,
que es la empresa.

Consecuentemente, cada propietario de
una parcela de actividad debera preocuparse
por conocer qué es lo que esperan de él sus
propios clientes:

- Internos: compaiieros de la propia empre-
sa, propietarios de una actividad o tarea
que continua y afiade valor al trabajo que
él ha realizado.

- Oexternos, si su actividad da valor a cola-
boradores o clientes que no forman parte
de nuestra plantilla.

En esa logica surgen las siguientes preguntas:

- ¢Sé y puedo definir con precision cudl es
la parcela de actividad de la que soy pro-
pietario dentro de mi empresa?

- ;Conozco exactamente quién es mi cliente
y qué espera de mi y de mi trabajo?

- ¢Aporta mi actividad auténtico valor afia-
dido a la empresa, permitiéndome estar
seguro de que con ello incremento su com-
petitividad y defiendo mi propio empleo?

La respuesta a estas preguntas podria orientar
y hacer reflexionar acerca de la utilidad y con-
veniencia de dar pasos sucesivos hacia la rein-
genieria de la empresa, tal como se describe en
el apartado siguiente.

3. La practica de la reingenieria:
indicaciones, proceso y requisitos

{Cuando esta indicada la reingenieria?

Ante un problema que requiera la potencial
adopcién de medidas conducentes a la mejo-
ra, debemos plantearnos una pregunta clave:
(qué es exactamente lo que queremos con-

La reingenieria implica
una definitiva orientacion
al diente y una gestion
basada en los procesos.

Una consecuencia ldgica
de los supuestos de la
reingenieria de procesos es
hacer operativo el concepto
de propietario de los
procesos.

Saber quiénes son los
clientes de nuestros
procesos y averiguar cémo
se puede afiadir valor para
ellos es el primer paso para
la reingenieria.
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seguir? La reingenieria de procesos debe ser

tomada en consideracion si lo que pretende-

mos es innovar dando un salto diferencial

realmente notable. A ello pueden empujarnos

diferentes tipos de motivaciones, tales como:

- Desesperacion (Problemas financieros;
Pérdida de competitividad o de clientes)

- Prevision (Cambios esperables de entorno
mayores e inminentes)

- Mejorar la Posicién Competitiva (Explotar
y conservar la ventaja)

- Siempre que se estime necesario proceder
o la consecucién repetida y rapida de ob-
jetivos de rango superior.

Asi, en funcién de la magnitud del problema
y de los resultados deseables, podremos saber
cudndo nos conviene implantar actividades
normales de mejora de la calidad o ser mas am-
biciosos y enfrentarnos a los drésticos cambios

que pueden derivarse de la reingenieria de los
procesos. A pesar de sus innegables riesgos.

El proceso de reingenieria

Hammer propugna que, para llevar adelante
una transformacién de este tipo, como base
de partida hay que tener en cuenta las 6, en
inglés, fes.

Incentives: (hacer interesante no resistirse). In-
formation: (para reducir la incertidumbre). In-
tervention: (apoyar y confirmar). Indoctrination:
(educar y entrenar). Involvement: (convertir a
la gente en “parte de”). Impetus: (jHara falta
para todo!).

Una vez adoptada por la direccion la decision
de ir hacia delante en este sentido, las etapas
del proceso de Reingenierfa se resumen en el
cuadro 8.1.

Cuadro 8.1.
Etapas del proceso de reingenieria

I. Movilizacion, que implica:

1 - Crear los mapas de procesos que, para cualquier actividad profesional, teniendo siempre como premisa basica el

enfoque al cliente, consiste en:

* |dentificar los procesos principales y sus subprocesos (de negocio y comunes).
* Para cada subproceso, realizar la descripcion de principales actividades que se desarrollan en él.
2 - Definir los procesos y establecer quiénes son sus propietarios.

3 - Formular la estrategia de implantacién.

4 - Establecer la priorizacién de los procesos sobre los que actuar.

5 - Identificar los miembros del equipo de Reingenieria.

Il. Diagndstico, que consiste en:

1 - Establecer los limites y alcance de cada proceso/subproceso.

2 - Comprender las necesidades de los clientes.
3 - Comprender los procesos.

4 - Identificar las lagunas y carencias que existen en el modelo actual.

5 - Marcar plazos para implantar los nuevos procesos.

Ill. Redisefio, que es la auténtica reingenieria del proceso, cuyos pasos secuenciales son:

1.- Crear el concepto de ruptura con lo anterior.

2.- Desarrollar los disefios detallados de los nuevos procesos.
3.-Redisenar el modelo completo de funcionamiento con los nuevos procesos.

4. - Construir un prototipo de laboratorio.
5.-Probar, aprender e iniciar el ciclo (P-D - C- A).

IV. Transicion, que es previa a la implantacion definitiva, y cuyos pasos son:

1. - Formular la estrategia para la transicion.

2.- Implantar el proceso piloto con el que se inicia la transicion.
3. - Identificar los beneficios evidenciados de su implantacion.
4. - Implantar otros procesos previamente redisefiados “en laboratorio”.

5.- Desarrollar las nuevas infraestructuras de soporte.
6. - Continuar e institucionalizar lo implantado




Es importante sefialar que la creacién de un
prototipo en laboratorio y experimentar es la
gran diferencia entre los modelos de implanta-
cién propuestos por Hammer a principios de los
90 y el que comenzé a propugnar desde la pri-
mavera de 1994, s6lo unos pocos afios después,
ya bajando un tanto el tono revolucionario

La razén de este cambi6 fue que un buen
namero de empresas innovadoras, convencidas
por lo evidente de sus teorias y razonamientos,
se lanzaron a un cambio total en sus modos de
operar. Este cambio total result6 tan drastico que
lleg6 a paralizar la productividad de algunas de
las empresas que habian abordado la implanta-
cion de este cambio global en su modo de operar.
La consecuencia fue que algunas de ellas quebra-
ron o tuvieron que cerrar (Davenport t, 1996).

Como consecuencia, el cambio introduci-
do en el modelo de implantacion se fue acer-
cando més a la mejora o redisefio de procesos
tradicional, aunque con el enfoque de base de
la gestién por procesos que vimos en los capi-
tulos 5 y 6. Asi se propone:

- Ir por partes y no a por el cambio global y
simultaneo de todos los procesos.

- Experimentar con un proceso piloto vy,
una vez bien definido, proceder a su im-
plantacién, bajo vigilancia, para luego, en
funcién de la experiencia adquirida, redi-
sefiar y reingenierizar los restantes proce-
sos. De esta forma se acerca también mas,
al esquema general de disefio de la cali-
dad que vimos en el capitulo 1.

Por otra parte, se fue imponiendo el concepto
mas general de bussiness process management y
su asociacion con la reingenieria bajo el nom-
bre de bussiness process reengineering.

Factores relacionados con el éxito o el fracaso
de un proyecto de reingenieria

Inicialmente son similares a los asociados a
cualquier proceso de disefo, y que ya hemos
visto en capitulos anteriores, pero si acaso atin
mas exagerados. De una forma resumida se-
rian los siguientes:

Puntos clave para el éxito

- Plantear alcanzar un objetivo agresivo y
bien definido.
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- Obtener el compromiso del 20 al 50% del
tiempo del primer ejecutivo.

- Revisar en profundidad: las necesidades
de los clientes, los puntos de apoyo del
entorno econémico y las tendencias del
mercado.

- Designar responsable del proyecto a un
alto ejecutivo (dedicacion minima: 50%).

- Llevar a cabo una experiencia piloto del
nuevo disefio.

Factores clave que favorecen el fracaso

- Asignar a este tema gente mediocre.

- Verificar sélo la aplicacién correcta de los
pasos del plan y no los resultados que se
van obteniendo. Es decir: monitorizacion
inexistente o incompleta.

- Amoldarse al status quo (“;Cémo vamos a
cambiar esto que nos ha ido tan bien des-
de siempre?”).

- No dar mucha importancia a la comuni-
cacion.

A estos factores podriamos afiadir, sobre todo
en el sector publico, un entorno normativo que
no favorece o incluso imposibilita cambios radi-
cales (Osorio Acosta J, Paredes Alonso E, 2001).

4. Lareingenieria de procesos en el sector
salud

Los argumentos y las promesas de la reinge-
nierfa la hicieron pronto popular, primero en
el ambito industrial y después en el de los
servicios de salud, sobre todo en sistemas con
un gran componente privado como el de los
EEUU. Aparte de iniciativas aisladas, la rein-
genieria se incorporé también a proyectos am-
plios incluyendo hasta més de 200 hospitales
(Ho SJK et al., 1999). Una revision de la lite-
ratura ofrece ejemplos de aplicacion especifica
a determinados servicios como cirugia (Berto-
lini M et al., 2011), cardiologia (Bakshi SMH,
2013), sistemas de informacién (Khodambashi
S, 2013), o atencién de padecimientos agudos
a determinados grupos poblacionales (Leff B
et al., 2012). La idea también prendi6 en ins-
tituciones publicas de paises latinoamerica-
nos como México (ISSSTE 2006, IMSS: Franco
Chavez et al., 2003), Argentina (Halliburton E
et al., 2006), entre otros.
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Sin embargo, los ejemplos no son muy
abundantes, ni las conclusiones sobre el éxito
de estas iniciativas undnimemente positivas.
Una revision publicada en 2016 (Musa MA,
Othman MS, 2016) identific6é 91 articulos so-
bre reingenieria de procesos en salud para el
periodo de 2005 a 2014, y no son infrecuentes
los que reportan falta de evidencia de su efec-
tividad, algo que ya se habia reportado con an-
terioridad (Arndt M, Bigelow B, 1998; Walston
SL et al., 2000; Patwardhan A, 2008). El escepti-
cismo de la aplicabilidad de la reingenieria tal
como fue concebida inicialmente se refuerza
en el caso de sistemas publicos (Osorio Acosta
J, Paredes Alonso E, 2001). Quizas resulta pa-
radigmatico que en la publicacion del Institu-
to de Medicina de EEUU en asociacién con la
Academia Nacional de Ingenieria (Reid PP et
al., 2005) no se menciona la reingenierfa como
tal entre las herramientas recomendadas para
el redisefo de los servicios de salud con un en-
foque en ingenieria de sistemas, atin partien-
do de los mismos argumentos de necesidad
perentoria de redisefiar la forma de hacer las
cosas que dio pie a la reingenieria en el &mbito
industrial; si se menciona sin embargo quality
function deployment (QFD), que veremos mas
adelante en este capitulo, entre las herramien-
tas para disefio, y el control estadistico de pro-
cesos (statistical process control, SPC) entre las
herramientas para el control o monitorizacion.

5. La planificacion Hoshin

Al igual que la reingenieria, la planificacién
Hoshin no es en realidad una metodologia
para la mejora de la calidad en sentido estric-
to, sino una conceptualizacién de la forma de
gestionar, aunque en este caso va més alla del
nivel tedrico, e implica una utilizacién masiva
de técnicas y herramientas de la gestion de la
calidad y un procedimiento detallado para su
realizacion. Visto en detalle parece un gran ci-
clo PDCA (plan do check act) que abarca toda la
organizacion, cuya definicion mas sencilla es
la de un proceso sistematico de planificacion
y despliegue de la estrategia central de una
organizacion para asegurar la alineacién entre
estrategia e implementacion. En su traduccién
literal “Ho” significa direccion, “sin” aguja,
“Hoshin” brajula, “Kan” control o canaliza-

cién, y “ri” razén o légica; de modo que serfa
una forma de gestion estratégica que busca
direccionar y alinear la operacion con visién
y estrategia de la organizacion (Kunonga E, et
al., 2010; Tennant C, Roberts PAB, 2000).

El término original es Hoshin Kanri, pero
se conoce internacionalmente como planifica-
cién Hoshin, propuesto por Hewlett Packard,
una de las primeras empresas que lo puso en
practica, y también, con menor frecuencia, con
nombres diversos que ha recibido en su apli-
caciéon o adaptaciéon en otras empresas. Asi
por ejemplo “gestién por politicas” (manage-
ment by policy, MBP), “despliegue de politicas”
(policy deployment), “estrategia en accion”, o
marco de “Objetivos, Metas, Iniciativas, y mé-
tricas de moninitorizacién” (OGIM, por sus
siglas en inglés) (Zairi M, Erskine A, 2014; Ku-
nonga E et al., 2010).

Origen y metodologia de la planificacion
Hoshin*

Algunos autores sefialan el origen en los
esfuerzos realizados en Japon para su re-
construccion después de la segunda gue-
rra mundial, haciéndose més evidente al ser
identificado como una metodologia comtn de
planificacién estratégica en las empresas que
obtuvieron el premio Deming desde que se
instaur6 en 1950. El primer manual sobre Hos-
hin Kanri se ptiblicé en 1965, precisamente tras
revisar los procesos de despliegue estratégico
de estas empresas (Kunonga et al., 2013). En
el mundo occidental comenzé a aplicarse en
las empresas multinacionales que haban obte-
nido el premio Deming, sefialdndose Hewlett
Packard y Fuji-Xerox como las primeras que
utilizaron este acercamiento de forma explici-
ta y extensa, generalizdndose después a otras
grandes empresas como 3-M, Milliken, Intel,
Texas Instrument, Zytec, Procter and Gamble,
etc.; mientras que en el dmbito sanitario su
adopcion es mas lenta, aunque no inexistente
tal como veremos més adelante.

La planificacién Hoshin es un proceso al-
tamente estructurado (figura 8.1). Como pre-

*  Este apartado estd parcialmente basado en el trabajo de J.R. Garcia Mata
que se cita en la bibliografia.
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Figura 8.1. Plan Hoshin. Despliegue de objetivos en cascada

misa, al igual que para todas las actividades

de gestion de calidad con un cierto alcance,

debe existir un claro liderazgo directivo. El
paso a paso de su desarrollo es como sigue:

1. Establecimiento de la mision-vision y de la
organizacion: focalizada en el cliente y co-
municada a todos los niveles de la organi-
zacion.

2. Elaboracion de un plan a 3-5 arios enfocado en
objetivos prioritarios: frente a la planifica-
cién basada en temas financieros y presu-
puestarios, la planificacién Hoshin se basa
en mejoras centradas en el cliente, basadas
en la vision de la organizacion , hacia las
que orienta la estrategia y operaciones de
la organizacion.

Con un planteamiento semejante a la realiza-
cién de planes estratégicos toma como base la
capacidad real de la organizacion; el analisis
de su entorno y de los datos procedentes de

afios anteriores, con aciertos y errores, que
ayudan a conocer esta capacidad y las medi-
das necesarias que deben implantarse.

En la planificacién Hoshin, se trata de fijar
de tres a cinco objetivos de mejora estratégicos
e intentar, planificandolo, su consecucién afio
a aflo durante ese periodo de tres a cinco afios.
Cada afo deben constatarse avances y refor-
mulaciones internas para alcanzar el objetivo.
3. Formulacién de objetivos anuales: integrados

en los objetivos plurianuales y acordes

con la visién de la organizacién. Se deben
formular muy pocos, basados en datos va-
lidos, y centrar todo el esfuerzo en ellos.

Es necesario identificar procesos criticos

para el logro de la mejora, en especial

aquellos que tiene un alto valor afiadido
para el cliente.

4. Despliegue de objetivos y desarrollo del plan:
de una forma operativa, el Director Gene-
ral prepara el plan, los directores de pro-

En la planificacion Hoshin
se fijan unos pocos
objetivos considerados
estratégicamente
importantes que se
despliegan y se detallan en
niveles sucesivos en toda la
organizacion.
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duccién, funcionales, etc., preparan pla-
nes mds especificos previa discusién con
los Jefes de Departamento, estos tendran
planes mas detallados y asi sucesivamen-
te (figura 8.1). Se trata de un despliegue
de objetivos en cascada, absolutamente
interactivos y con un potente acoplamien-
to entre ellos. Esta es una caracteristica
distintiva de la planificacién Hosin, lla-
mada catchball en la literatura anglosajo-
na. La base tedrica es que la mayoria de
los miembros de la organizacién no se es-
fuerzan en conseguir objetivos que no va-
loran, y que es mas probable que apoyen
aquello que han contribuido a crear (Bois-
vert L, 2012). La visién del liderazgo se
fundamenta en que los lideres estan con-
vencidos que no pueden llegar a ningtn
sitio si no cuentan con el consenso de los
miembros de la organizacion, cultivando
las técnicas que les llevan a conseguirlo.

De esta forma, la fortaleza del plan estratégico
y de su despliegue hasta la gestién diaria de
procesos que supone la planificacion Hoshin
se basa en: 1) que los objetivos se alcanzan
porque el nivel siguiente se ha comprome-
tido a ellos; 2) existe jerarquia de objetivos y
estrategia de despliegue para cada nivel, y 3)
los planes se revisan regularmente y se toman
las oportunas medidas correctoras frente a las
desviaciones.

Durante el despliegue del plan es necesario
centrarse en los aspectos vitales , estratégicos,
en cada nivel de la organizacion, comunicar y
adaptar las metas en cascada a lo largo de la
organizaciéon, documentar los compromisos,
clarificar responsabilidades y equilibrar los
procesos funcionales-versus interfuncionales
y por lo tanto el trabajo en ambas esferas de-
partamental/funcional e interdepartamental /
interfuncional. Existe una continua interaccién
entre los diferentes niveles de la organizacién
sobre la eleccion de objetivos y capacidades de
la organizacion.

El documento/herramienta en el que se
plasma el despliegue estratégico resultante es
comunmente lo que se conoce como matriz X,
en cuyo centro estan las estrategias selecciona-
das, las iniciativas estratégicas, los proyectos
de mejora, y las metas e indicadores; todo ello

especificado y mostrando las correlaciones en-

tre si, y con los equipos o departamentos res-

ponsables.

La figura 8.2 representa un ejemplo de
matriz X. Es importante sefialar que los gran-
des grupos que figuran el centro pueden ser
diferentes (por ejemplo incluir los objetivos
anuales en lugar de las iniciativas especificas),
y también que esta es una herramienta dina-
mica, tanto en su construccién como en su po-
sibilidad de revisién continua a lo largo de los
3-5 afios en los que aplicara.

5. Ejecucion del plan, mediante métodos es-
tandarizados y planificados. Se incluye un
sistema de medicién y recogida de datos
concurrente, que ya sabemos es impres-
cindible en la implentacién de cualquier
disefio o planificacion de la calidad, para
permitir un seguimiento visible de la mar-
cha de los objetivos y metas en tiempo
real, y poder revisar adecuadamente la
marcha de lo planificado.

6. Fase de revision: Pone énfasis en activida-
des de autoevaluacion de objetivos y pro-
cesos. Aplica un formato estandarizado
de evaluacion y considera la aparicién de
problemas como oportunidades de mejo-
ra empleando los mecanismos continuos
del ciclo de Shewart- PDCA.

7. Revision anual: La recogida de datos anual
y su analisis permite un diagndstico rele-
vante de los objetivos olvidados y los pro-
cesos maés deficitarios. Posibilita, en fin,
la revisioén del plan Hoshin orientado a la
mejora correspondiente del siguiente afio.

De forma sintética, varios autores resumen la
planificacion Hosin en cuatro fases: enfoque (en
3 0 4 objetivos prioritarios); alineacién (trasla-
dando los objetivos priritarios en planes de ac-
cién explicitos y medibles con la participacién
de los diferentes niveles y departamentos de la
organizacion); implementacion (monitorizando
el progreso de las iniciativas acordadas y las
metas establecidas), y revision (de iniciativas
y acciones, tratando de identificar problemas
a resolver en su despliegue y consecucion de
metas). Este esquema hace la planificacién Ho-
sin mas visiblemente semejante al acercamien-
to PDCA, y al esquema general de planifica-
cién de la calidad que vimos en el capitulo 1.
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Fuente: Adaptado de Manos A. Hoshin Promotion. Six Sigma Forum Magazine, 2010

Figura 8.2. Ejemplo de Matrix X para la implementacién de Hosin Kanri

La planificacion Hoshin en servicios de salud

La experiencia de aplicacién de planificacién
Hoshin en servicios de salud es escasa, aun-
que en los ultimos afios va habiendo més ex-
periencias, hasta el punto de sefalarse el uso
en servicios de salud como una de las causas

de un cierto resurgir de este acercamiento
(Manos A, 2010). Gaucher y Coffey resefian
hacia mediados de los 90 un total de cuatro
hospitales que hayan intentado ponerla en
préctica en alguna medida. Hoy en dia ya son
resefiables mas ejemplos, incluso dentro de
sistemas publicos como el NHS britanico (Ku-
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nonga et al., 2010), en algunas provincias de
Canada (https://cypresshealth.ca/abot-us/
hosin-kanri (consultado en febrero de 2017), o
en areas de atencion primaria en Espafia (Ro-
driguez-Balo A, Ferrandiz-Santos ], 2004). A
veces estas aplicaciones son complemento de
otras iniciativas como la implementacién del
modelo EFQM (European Fundation for Quality
Management) o Six-Sigma. No ha habido, sin
embargo, una evidencia de interés crecien-
te en su conocimiento e implementacion, de
magnitud semejante al que ha ocurrido por
ejemplo con el benchmarking (capitulo 7). Esto
puede ser debido, aparte de su complejidad
intrinseca y la necesidad de un cambio consi-
derable en la forma de gestionar y una gran
madurez en relacién a la cultura de calidad, a
lo dificil que puede resultar en una institucién
sanitaria seleccionar unas pocas estrategias
y procesos en las que concentrar esfuerzos y
recursos, asi como estructurar incentivos, re-
compensas y reconocimientos en relacion con
los objetivos estratégicos que se establezcan,
uno de los puntos clave de la implantacion de
la planificacién Hoshin. Esto nos lleva a co-
mentar cuales son los problemas y limitacio-
nes de la planificacién Hosin, segtin se sefiala
en la literatura.

Problemas y limitaciones de la planificacion
Hoshin

En primer lugar hay que sefialar que a pesar
del enorme atractivo como método moderno
de planificacion estratégica, incluyendo im-
plementacion, la evidencia publicada se limita
a estudios de caso mayoritariamente cincuns-
critos al sector privado. Hay también, como
hemos visto, algunos ejemplos en el sector
publico, pero son minoria. Por otra parte, se
sefiala que la planificaciéon Hosin es una he-
rramienta muy poderosa pero que necesita
recursos importantes, lo que dificulta su uso
rutinario (Zairi M, Erskine A, 2014). Intentar
su implementacién sin los recursos necesarios
y para la planificacion de todas las actividades
de una organizacién puede resultar desbor-
dante, sobre todo para los nivel més operati-
vos (Kunonga et al., 2010). De esta forma, se
enfatiza que establecer demasiadas priorida-
des para el plan puede condicionar su fracaso.

Otras circunstancias que limitan su aplicacién
o pueden resultar en fracaso, mas relacionadas
con la propia metodologia que con su costo o
extension son las siguientes (Boisvert L, 2012):

Desplegar el plan con detalle insuficiente. La espe-
cifidad de lo que hay que hacer tiene que des-
cender a los niveles operativos. Puede resultar
relativamente facil describir las estrategias a
nivel ejecutivo, pero esto no es suficiente.

Revision activa ausente o insuficiente. Como todo
plan, no se va a implementar por si solo, ni
hay nunca la certeza absoluta de que las de-
cisiones tomadas han sido las correctas. Una
monitorizacién y revisién rigurosa son abso-
lutamente necesarias.

Minimizar la resistencia al cambio y la reluctancia
a dejar de hacer cosas que “siempre se han hecho”.
A veces es mas dificil remover practicas tradi-
cionales que introducir préacticas nuevas.

Escasos conocimientos y habilidades para la mejora
de procesos en la organizacion. La planificacion
Hosin necesita emplear gran variedad de he-
rramientas para la gestion y mejora de la ca-
lidad que deben ser aprendidas y manejadas
correctamente.

Fallos en la documentacion necesaria para el se-
guimiento del plan y en la dindmica de indicadores
para medir el progreso. La monitorizacién im-
posible o defectuosa, asi como las necesarias
reacciones alo que pueda ir mal, aseguran de-
cepcion y fracaso.

Apoyo insuficiente del nivel gestor. Una circuns-
tancia comiin a todas las iniciativas de mejora,
pero sobre todo a las que tienen un enfoque
de planificacién de la calidad. Hay que tener
en cuenta que disefiar e implementar un plan
Hosin supone trabajo extra para la mayoria de
los que participan, por lo que el apoyo central,
incluyendo recursos, es imprescindible.

6. QFD: los conceptos basicos
El despliegue de la funcién de calidad, habi-

tualmente conocido por las siglas de su nom-
bre en ingles QFD (quality function deployment),



es probablemente el método que mas clara y
estrictamente responde al esquema metodolé-
gico basico del disefio de la calidad que vimos
en el capitulo 1. Es un método muy estructura-
do y tiene como herramienta base una matriz
que relaciona los requisitos de calidad a con-
seguir (identificados a partir de las necesida-
des y expectativas de los clientes potenciales
del producto o servicio a disefar), y las acti-
vidades y forma de hacer las cosas con que se
asocian estos requisitos. Puede incluir el en-
foque de benchmarking y otras metodologias
de planificaciéon de la calidad para identificar
qué procesos consiguen los mejores resultados
en relacién a los requisitos que queremos sa-
tisfacer, y, desde luego, diversas metodologias
para conocer y especificar las necesidades y
expectativas de los clientes (receptores poten-
ciales) del producto o servicio a disefiar. Nece-
sidades y expectativas que son invariablemen-
te el punto de partida del QFD. A pesar de su
escasa y mayoritariamente incompleta imple-
mentacioén en servicios de salud, su légica im-
pecable y lo estructurado de su metodologia,
ademas de su historial de aplicacién con éxito
en el sector industrial, lo hacen merecedor de
una revision atenta. Vamos a describir de for-
ma esquematica cOmo se origina y se concep-
tualiza el QFD, cual es el paso a paso de su
practica en general, y cuél es la experiencia de
su aplicacion en servicios de salud.

Origeny concepto del QFD

El QFD surge en Japén de la mano de Yoji
Akao como un método para disefiar la calidad.
La primera descripcién data de 1966, comple-
tada en 1972 con los gréficos que caracterizan
este método, y publicado tal y como se conoce
hoy en 1978, en un libro editado por Y. Akao
(su version en espafiol figura en la bibliografia
de este capitulo), después de experiencias bri-
llantes en los astilleros de Mitsubishi en Kobe
y en muchas otras industrias japonesas. Este
libro, traducido después del japonés a varios
idiomas, se convierte en la primera y obligada
referencia en este tema. El primer manual en
inglés no aparece hasta 1989, y es s6lo en los
noventa que empieza a aplicarse primero en
Estados Unidos y unos afios mas tarde en Eu-
ropa. Akao define el QFD como: “un método
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para desarrollar una calidad de disefio enfoca-
da a satisfacer al consumidor, trasladando las
demandas del consumidor en metas de dise-
fio y puntos principales de aseguramiento de
la calidad a través de la fase de produccion”
y también, de una forma mas descriptiva,
como: “la conversion de las demandas de los
consumidores en caracteristicas de calidad y
el desarrollo de una calidad de disefio para
el producto acabado mediante el despliegue
sistemdtico de relaciones entre demandas y
caracteristicas, comenzando con la calidad de
cada componente funcional y extendiendo el
despliegue de la calidad a cada parte y proce-
so. La calidad global del producto se formara
a través de esta red de relaciones”. Otros auto-
res proponen definiciones mas concisas pero
igualmente ilustrativas del concepto que sub-
yace, como la de Sullivan: “QFD es un sistema
para asegurar que las necesidades del cliente
guian el disefio del producto y el proceso de
produccién” (Sullivan LP, 1986).

Para entenderlo mejor y ponerlo en rela-
cién con los conceptos y actividades para la
gestion de la calidad que utilizamos (plani-
ficacién, monitorizacién y ciclos de mejora),
conviene revisar también otras puntualizacio-
nes que hace el propio Akao en relacién con
lo que implica que el QFD sea un método de
planificacién o disefio de la calidad, y lo que
entiende por funcion de calidad.

El enfoque “de disefio”y el enfoque “analitico”
para asegurar la calidad

Akao puntualiza que el QFD es un modo de
asegurar la calidad mientras el producto estd
en fase de diseio. Para explicar en qué consiste
este enfoque lo diferencia de lo que llama enfo-
que analitico, consistente en analizar cuéles son
los factores que contribuyen a los problemas
que hayan aparecido una vez consumido o uti-
lizado el producto, y que han sido advertidos
por el consumidor; un proceder desde “aguas
abajo”, analizando las causas e interviniendo
para que los problemas no se vuelvan a repetir.
El paralelismo del “enfoque analitico” con lo
que hemos llamado ciclos de mejora es obvio.
En el enfoque de disefio en cambio se basa
en que: “para asegurar la calidad de los nue-
vos productos debemos prestar atenciéon no
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s6lo a las percepciones de “calidad negativa”
(los problemas y quejas de los clientes) sino
también a las no expresadas, o latentes, ideas
de “calidad positiva”. A partir de ahi, se par-
te de “aguas arriba” rastreando las calidades
que los clientes van a exigir en el producto
acabado, incorporandolas al disefio y desple-
gandolas sistematicamente desde el punto ini-
cial hasta el final del proceso de produccion
(o servicio) con relacién a cada aspecto espe-
cifico”. El QFD se presenta como un método
para disefiar nuevos productos o redisefiar en
profundidad productos ya existentes, pero no
para solucionar problemas puntuales de pro-
ductos ya existentes. Por otra parte, el QFD
enfatiza emplear el tiempo que sea necesario
en la fase de definicién del producto o servi-
cio, antes de su produccién. Con ello se evitan
las incertidumbres y los problemas inespera-
dos frente a cualquier producto nuevo que lle-
van normalmente a redisefiarlo o someterlo a
repetidos ciclos de mejora.

La funcion de calidad

Para definir lo que se entiende por funcién
de calidad, Akao sigue los conceptos de Fei-
genbaum y de Juran. En concreto toma de Ju-
ran el concepto de funcién de calidad como
aquella que forma o contribuye a la calidad
(disefio, ensayos, planificacion, fabricacion,
realizacion del servicio, etc.) y de Feigenbaum
el concepto de sistema de calidad como el con-
junto de procedimientos técnicos y adminis-
trativos requeridos para producir y entregar
un producto con estdndares de calidad especi-
ficados. Por tanto, el despliegue de las funcio-
nes de calidad seria el desplieque paso a paso y
en detalle de las funciones y operaciones que van a
conformar sistemdticamente la calidad (que se ha
definido previamente con estdndares objeti-
vos basados en las necesidades y expectativas
de los clientes).

7.La practica del QFD

En su forma mds completa y compleja, un siste-
ma de despliegue de funciones de calidad para
el disefio de un nuevo producto en la industria
contempla matrices de calidad, tecnologia, fia-
bilidad y costes; cada uno de estos apartados, a

su vez, consta de una serie encadenada de ma-
trices con cruces entre variables y especificacio-
nes sucesivas hasta llegar a los puntos finales
de ejecucion y control de los procesos. Un QFD
completo puede tener hasta treinta matrices
interrelacionadas. Para los objetivos de este ca-
pitulo nos vamos a centrar en la matriz de cali-
dad, la tnica por otra parte que se ha utilizado,
a veces incluso s6lo parcialmente, en las pocas
experiencias existentes de aplicacién del QFD
en los servicios de salud. Esta matriz es la basi-
ca de todo el sistema y se conoce como matriz
A-1, 0 1-1 y también, por el aspecto figurativo
que puede tener, como “la casa de la calidad”.

La complejidad del modelo de matrices
sucesivas que propone Akao, ha hecho que,
aunque basadndose en el mismo concepto, se
propongan otros modelos, como el que distin-
gue cuatro fases, la primera de las cuales, la
casa de la calidad, es coincidente con el mode-
lo original de Akao, y las otras tres (despliegue
de componentes, proceso de planificacion, y
planificacién de la produccion) agrupan o se
enfocan a las actividades necesarias para ter-
minar con la produccién del producto someti-
do a QFD (Chan LK, Wu ML, 2002).

{Qué es la matriz A-1 del QFD?

Seguin Akao, el despliegue basico de las fun-
ciones de calidad consta de seis elementos,
agrupados en dos: i) el grafico de calidad, y
ii) el despliegue en si de funciones de calidad,
que se hace sobre la base del gréfico de cali-
dad. Segtin se resume en el cuadro 8.2, el gra-
fico de calidad incluye el llamado despliegue de
la calidad demandada, el despliegue de elementos de
calidad, y el gréfico de calidad en si que resulta
de las asociaciones entre la calidad demandada y
los elementos (técnicos) de calidad. El despliegue
de funciones de calidad, incluye el desarrollo
del plan de calidad y calidad del diseio (indica-
dores y especificaciones), el disefio detallado y
preproduccién (despliegue de subsistemas), y
el despliegue del proceso final.

La matriz A-1 o “casa de la calidad”, con fre-
cuencia el iinico componente aplicado al utili-
zar QFD, incluye los cuatro primeros elemen-
tos listados en el cuadro 8.2, cuyo significado
y disposicion en el gréfico conjunto (figura
8.2) es como sigue:
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Cuadro 8.2
Componentes del despliegue de funciones de calidad
Grafico de calidad Despliegue de funciones de calidad
1. Despliegue de calidad demandada (segun los clientes) 4. Desarrollo del plan de calidad y calidad del disefio
2. Despliegue de elementos (técnicos) de calidad 5. Disefio detallado y preproduccion (despliegue de subsistemas)
3. Gréficos de calidad (relaciones entre 1y 2) 6. Despliegue del proceso

Fuente: elaborado a partir de Akao Y. Despliegue de Funciones de Calidad. QFD. Integracion de necesidades del cliente en el diseiio del producto.
Productivity Press, Madrid 1993. Cap 1.

Interrelaciones
entre los
descriptores técnicos

2

Descriptores técnicos
(los“cdmo” seguin la empresa)

(1] (3) (4]

Requisitos segtin Priorizacion de los requisitos
los clientes .. .. de los clientes:
(los“qué" seqin Relacl9n entre los requ!suos de (Plan de calidad)
los clientes) los clientes y los descriptores Importancia
técnicos (Matriz de Relaciones) X
Andlisis competitivo
X
Potencial de mercad
(Matriz de planificacion o

e Priorizacion de los descriptores
técnicos
(Matriz Técnica)

Los nimeros se corresponden con los del listado del cuadro 8.2

Figura 8.3. Componentes de la matriz béasica del QFD (la casa de la calidad)
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El desplieque de la calidad
demandada equivaleaun
listado de las necesidades
y expectativas del cliente
en relacion al producto

0 Servicio que se quiere
disefar.

El despliegue de los
elementos técnicos es la
respuesta del proveedor a
|a calidad demandada por
el cliente.

El grafico de calidad
muestra la relacion entre
calidad demandaday los
elementos técnicos de
calidad.

El plan de calidad
determina que demandas
son prioritarias y las
transforma en objetivos a
consequir.

La calidad del disefio

se describe en base a

los elementos técnicos
priorizados, convertibles
en indicadores para su
monitorizacion.
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Despliegue de calidad demandada (segtin
necesidades y expectativas de los clientes)

El primer componente, pared izquierda de la
“casa”, es el listado (“despliegue”) de las necesi-
dades y expectativas (la “calidad demandada”)
de los clientes a quien se dirige el producto o
servicio. Para llegar a ello hay que hacer prime-
ro una investigacion de necesidades y expectati-
vas (recogida sistematica de “la voz del cliente”),
como primer paso de toda actividad de disefio,
tal como vimos en los capitulos 1y 2. Uno de los
métodos mas frecuentemente utilizado es el de
grupos focales, o en base a investigaciones de
mercado que puedan existir, resumidos en ele-
mentos que llevaremos al grafico de despliegue
de calidad demandada por ejemplo a través de
un diagrama de afinidades (cuya metodologia
se describe en el manual sobre métodos y herra-
mientas para la realizacién de ciclos de mejora:
Saturno-Hernéndez PJ, 2015). No es tampoco
infrecuente que el estudio de expectativas se
realice con metodologias estructuradas como
el modelo de Kano, para clasificarlas segin
importancia relacionada con la valoracién que
de ellas hace el cliente. Hemos encontrado va-
rios ejemplos en este sentido, incluso en aplica-
ciones de QFD en servicios de salud (Yeh TM,
2010; Gupta B, Srivastava RK, 2011).

Despliegue de elementos técnicos de calidad.
Como realizar en el producto los requisitos del
cliente

El techo de la casa. Los elementos de calidad
o descriptores técnicos, son aquellos que pue-
den medirse cuando evaluamos la calidad. En
la terminologia que venimos empleando, serian
equivalentes a los criterios de calidad. Puesto
que son establecidos y definidos por la propia
organizacién, algunos autores le llaman la voz de
la empresa, mientras que la calidad demandada
(los requisitos segtn el cliente) seria la voz del
cliente. Puede ser interesante hacer también un
grafico de las relaciones entre ellos, que, con for-
ma triangular, seria el tejado de la casa.

Matriz de relaciones entre requisitos del cliente
y descriptores técnicos (Graficos de calidad)

El cuerpo de la casa. En él se representa la fuer-
za de la relacion entre la calidad demandada

y los elementos o descriptores técnicos de la
calidad. Estan establecidos de forma estanda-
rizada los simbolos (®, E y A) para indicar una
relacion fuerte, media y débil, respectivamen-
te. Segtin indica el propio Akao, el grifico de
calidad lo introdujo en el QFD Koichi Nishimu-
ra, y fue definido a satisfaccién de los dos por
Akira Takayanagi como un grafico que ilustra
la relacién entre calidad verdadera (tal como
la demanda el consumidor) sistematizada de
acuerdo con sus funciones, y las caracteristicas
de calidad como caracteristica imagen. El dise-
fio debe tratar de convertir la calidad verda-
dera en unas adecuadas caracteristicas imagen.
El gréfico de calidad es el componente basico
para la calidad del disefio.

Desarrollo del plan de calidad y Matriz técnica
o calidad del disefio

La pared derecha y el suelo de la casa. El de-
sarrollo del plan de calidad (pared derecha)
incluye la investigacion de la importancia re-
lativa que los clientes dan a cada uno de los
elementos de calidad demandada (de nuevo
mediante investigacion cualitativa y/o en-
cuestas), una valoracién de hasta qué punto
los satisface la competencia, y el estableci-
miento de un objetivo para el producto.

La determinacion de la matriz técnica o cali-
dad del diserio (suelo de la casa) se consigue por
medio de la valoracién de la importancia de
cada uno de los elementos técnicos de la cali-
dad y su transformacién en mediciones de con-
trol o monitorizacion de la calidad del disefio.

Despliegue de subsistemas y despliegue del
proceso

Muy frecuentemente, la aplicacién de QFD se
circunscribe a la especificacion de la matriz
A-1. Sin embargo, la herramienta completa se
complementa al menos con dos matrices adi-
cionales a la A-1 (despliegue de subsistemas y
despliegue del proceso), encadenadas a ésta,
tal como muestra la figura 8.4, con posibles
multiples pasos intermedios. La légica y for-
ma de proceder es semejante a la que hemos
visto para la matriz A-1, pero obviamos deta-
llarlas, pudiendo consultar el lector interesado
el manual original de Akao que se cita en la bi-
bliografia. El despliegue del proceso incluye la
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Figura 8.4. Despliegue de los graficos del disefio detallado y del proceso a partir de la Matriz A-1

fase de experimentacién para lograr encontrar
el proceso mas adecuado para los resultados
que se quieran conseguir.

Finalmente quedan definidos tanto el di-
sefio del producto o servicio como la forma
concreta de producirlo (proceso), y los indica-
dores para su monitorizacion.

8. Aplicacion del QFD en servicios de
salud

Como ya hemos dicho, la experiencia de apli-
cacion del QFD en servicios de salud es to-
davia escasa, y, hasta donde se sabe, reduci-
da comtnmente a la utilizacién de la matriz
A-1, incluso a veces de forma incompleta. Los
ejemplos existentes son variados y abarcan
practicamente todos los continentes, inclu-
yendo, entre otros, el disefio de una nueva
unidad de exploraciones especiales (endosco-
pias, biopsias cardiacas, broncoscopias, etc) en
los hospitales de la Universidad de Michigan
(Gaucher EJ, Coffey R], 1993), el redisefio de
la atencion en urgencias y de los manuales
de informacion al usuario en Estados Unidos
(Omachonu V, Barach P, 2005), el proceso de
prescripcién en cardiologia en un grupo hos-
pitalario sueco (Gremyr I, Raharjo H, 2013),
gestion de la seguridad en radiologia en Ingla-

terra (Moores BM, 2006), y, en Espafia, andlisis
de las reclamaciones y resultados de encues-
tas como “la voz del cliente” (Lorenzo S et al.,
2004), y un proyecto mas amplio en el Hospi-
tal de Zumarraga. Esta tltima experiencia se
adjunta como anexo 1, y puede servir para
ilustrar con un ejemplo sanitario los concep-
tos que hemos utilizado para describir en qué
consiste una matriz A-1. También el Latinoa-
mérica ha habido iniciativas por parte de los
ministerios de salud para promocionar su uso
en, al menos, México, Colombia y Pera.

9. El método Taguchi para el diseiio de la
calidad®

Junto con el QFD, el método de Taguchi pue-
de ser considerado el paradigma de la mejora
de la calidad con base en el disefio. Si el QFD
aporta una estructuraciéon detallada del paso
de las necesidades y expectativas del cliente
a la definicion de los procesos y requisitos del
producto o servicio que debe satisfacerlas, el
método Taguchi es innovador en la incorpora-
cién en primera linea del coste de la mala ca-

¥ Este apartado estd parcialmente basado en el trabajo de JR Garcia Mata
que ese cita en la bibliografia.

La experiencia de aplicacion
del QFD en servicios de
salud es atin muy escasa.
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lidad a las caracteristicas a optimizar (a través
delallamada “funcién de perdidas”) habiendo
adoptado ademas toda una metodologia para
hacer mas eficiente la fase de experimentacion
de las formas alternativas de hacer las cosas, y
conseguir unos disefios lo mas inmunes posi-
ble (“robustos”) a combinaciones de los facto-
res que puedan influir en la calidad. Sin em-
bargo, las experiencias hasta ahora que hayan
aprovechado esta metodologia en los servicios
de salud son atn mads escasas que para los
otros métodos revisados en este capitulo. Una
revisiéon rdpida de las caracteristicas de este
método puede bastar para que sea evidente su
interés y utilidad potencial en nuestro entor-
no, si bien es un método con una aplicabilidad
mucho mas evidente para la fabricacion de
productos, que para el disefio de servicios.

La calidad segun Taguchi

Frente a las definiciones clésicas de calidad,
basadas en la conformidad a especificaciones
o adecuacion al uso e incluso grado de satisfac-
cién, Taguchi define la calidad de un produc-
to como la minima pérdida que este producto
ocasiona a la sociedad desde el momento de
su expedicion. No se trata s6lo del coste de fa-
bricacién, ni de lo que paga el consumidor al
adquirir el producto, sino que va mas allg; al
hablar de coste a la sociedad est4 consideran-
do elementos que afectan a los costes de ga-
rantfa para el fabricante, o para el consumidor
los costes de reparacion al finalizar el periodo
de garantia. Devoluciones, consumidores in-
satisfechos, tiempo y dinero gastado por los
consumidores, pérdida de mercado, publici-
dad negativa del producto, etc. Costes de la
mala calidad, en definitiva.

Los elementos bésicos de la filosofia Tagu-
chi de la calidad son los siguientes (nota: para
entenderlos mejor deben tenerse presentes o
revisarse en el manual de métodos y herra-
mientas para la monitorizaciéon de la calidad
(Saturno-Hernandez PJ, 2015), los conceptos
de “valor nominal”, “tolerancia” y “limites de
tolerancia” de las especificaciones de un pro-
ducto o servicio):

1. Una dimensién importante de calidad de
un producto es la “pérdida total” genera-
da por el producto a la sociedad.

2. Para poder subsistir en una economia
competitiva, se requiere una mejora con-
tinua y una reduccién continua del coste.

3. Unamejora continua en la calidad implica
una reduccion continua de la desviacién
del valor nominal de las diferentes caracte-
risticas de la calidad del producto, respec-
to a sus valores objetivo.

4. La pérdida generada al cliente por un
producto/proceso de caracteristicas de
calidad variables, es proporcional al cua-
drado de las desviaciones de su valor
nominal (concepto de funcion de pérdidas):
F(y)=K(y-m)*.

5. Lacalidad y el coste de un producto, estan
determinados en gran parte por la ingenie-
ria de disefio y su proceso de fabricacion.

6. La variaciéon de un producto/proceso se
puede reducir explotando los efectos no
lineales de los parametros del producto o
proceso.

7. Los experimentos planificados estadisti-
camente, se pueden utilizar para identifi-
car los niveles de los diferentes pardme-
tros o productos que reducen la variacién
de su comportamiento.

Taguchi demuestra que el intervalo de tole-
rancia lleva a una pérdida que es minima al-
rededor del punto central o nominal -calidad
méaxima- y se incrementa a medida que nos
apartamos de él. Segtn el enfoque tradicional,
solo los productos fuera de la especificacion se
consideran de mala calidad y, debido al pro-
ducto que se desecha, ocasionan un coste al
fabricante; pero segin Taguchi, también pro-
ductos en el interior de la tolerancia provocan
rechazo del cliente que puede perjudicar las
ventas y el prestigio de la empresa. Es posible
medir la pérdida y la funcién de pérdida en
el interior de las especificaciones (figura 8.5).
Medjiante la curva parabdlica que utiliza Ta-
guchi, que representa la funcion

“F(y)=k (y-m)*” donde:

m es el valor nominal, deseable u 6ptimo, del
pardmetro (requisito o indicador) consi-
derado. Este parametro debe ser una ca-
racteristica crucial de la calidad del pro-
ducto o servicio a disefiar.
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Fuente: adaptado de Roy R. A primer on the Taguchi method. Van Nostrand Reinghold, New Yorrk 1990.

Figura 8.5. La “funcion de pérdidas” de Taguchi y su relacion con el enfoque tradicional

y es el valor actual o resultante de esta carac-
teristica.

k es una constante que expresa el coste unita-
rio de esta caracteristica y depende de la
magnitud de la misma en relacion al pro-
ducto y servicio considerado.

F también representada como L (de la pala-
bra inglesa Loss: pérdida) es la pérdida
expresada en dinero que representa la
desviacién con respecto al valor nominal.

Para calcular L es preciso, naturalmente, defi-
nir cudl es el valor nominal, y poder estimar k,
lo cual a veces puede obtenerse directamente
de los datos existentes, (por ejemplo, supon-
gamos que se trata de estancias hospitalarias,
coste de un caso de infeccién nosocomial, tra-
tamiento inadecuado, etc.), o se estima para
el caso de la caracteristica que nos interese. El
proposito es lograr la mayor calidad del pro-
ducto al menor coste, reduciendo la variaciéon
en torno al valor nominal.

El disefio segun Taguchi

Las fases propuestas por Taguchi para el dise-
fio de los productos o servicios, con el fin de
obtener el mejor nivel de calidad al coste més
bajo son:

1. Disefio del sistema: es la fase de concepcion
y disefio de un producto que satisfaga los re-
querimientos del consumidor. Se emplean di-
ferentes métodos para determinar los requeri-
mientos del consumidor (como las que vimos
en el capitulo 2) y traducirlos en términos téc-
nicos; los métodos de despliegue de la funcién
de calidad que hemos visto en otro apartado
de este capitulo, se utilizan a menudo en esta
fase de disefio del sistema.

2. Disefio de pardmetros: es la identificacién
de las variables clave del proceso que afectan
a la variacién del producto, y la definicién de
los niveles de cada pardmetro que producirdn
la menor cantidad de variacién en el resultado
del producto y por lo tanto haran minima la
pérdida de calidad (aproximar a la caracteris-
tica de calidad al valor mas cercano al nomi-
nal y con la maxima estabilidad en relacion a
otros factores o caracteristicas). Eso se logra
mediante la experimentacion para la cual Ta-
guchi propone igualmente sus propios méto-
dos, como veremos maés abajo.

3. Determinacion de la tolerancia: antes de
pasar a esta fase se necesita haber conseguido
estabilidad con respecto a factores de ruido,
que desestabilicen el proceso o influyan nega-

Taquchi considera tres
fases diferenciables para

el disefio de un producto o
servicio: disefio del sistema,
disefio de parametros,

y determinacion de
tolerancias.

Para disefiar los pardmetros
se experimenta buscando
la combinacién de factores
que produzca un resultado
lo mds cercano posible al
valor nominal.
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tivamente en su resultado, con un buen dise-
flo de paradmetros, para no recurrir innecesa-
riamente a componentes de alta categoria que
incrementan el coste (muchas empresas pasan
directamente al disefio de tolerancias, incre-
mentando el citado coste del producto). En
la industria parece que es tradicional asignar
directamente tolerancias de forma més o me-
nos arbitraria, frente al disefio de parametros,
mediante experimentacion, que es un método
cientifico. Hay que recordar que tolerancias
mds estrechas suelen incrementar el coste de
fabricacién, y las mas amplias la variacién de
prestaciones del producto/servicio y la pérdi-
da de calidad, por lo que es necesario alcan-
zar un compromiso entre pérdida de calidad y
coste de fabricacion.

Una caracteristica singular del método
Taguchi es que con el disefio de experimentos
consigue el disefio de un producto robusto, sin
suprimir necesariamente la causa de la varia-
bilidad. Para lograrlo emplea la técnica ya ci-
tada de disefio de pardmetros, basada a su vez
en el disefio de experimentos. Muchas veces
atacar las causas principales es excesivamen-
te costoso y es posible disefiar experimentos
para disminuir indirectamente la variabilidad.

El punto clave para el disefio y produccion
de productos o servicios “robustos” es el uso
en la fase de experimentacién del concepto y
parametro llamado “relacién de sefial a ruido”
(Signal-to-noise ratio), una medida de robustez
utilizada para identificar los factores de control
(pardmetros de disefio y proceso que pueden
ser controlados en la produccién), que reducen
la variabilidad de un producto o proceso, mi-
nimizando los efectos de los factores que no se
pueden controlar (factores de ruido). Los factores
de ruido no se pueden controlar durante la pro-
duccién o el uso de un producto, pero si se pue-
den identificar durante la experimentacién. En
un experimento disefiado con el método Tagu-
chi, los factores de ruido se manipulan para hacer
que haya variabilidad y, con base en los resulta-
dos, identificar la configuracion 6ptima de los
factores de control que haga que el proceso o pro-
ducto sea robusto o resistente ante la variacién
provocada por los factores de ruido. Valores mas
altos en la relacion de sefal a ruido (S/N) indi-
can configuraciones de los factores de control que
minimizan los efectos de los factores de ruido.

Un ejemplo clasico es la mejora en un pro-
ceso de fabricacion de azulejos de Ina Seito, en
Japon. El disefio del horno ocasionaba varia-
cién en el tamafio de las piezas, la supresién
de la causa -modificar el disefio original del
horno- implicaba gran inversion. La realiza-
cién de un experimento con las diferentes va-
riables que intervenian llevé a la modificacién
de la cantidad de cal en el producto (elemento
muy barato) que solucioné el problema, sin
suprimir la causa. La base metodolégica que
lo hizo posible es el acercamiento innovador
de Taguchi para disefiar experimentos.

El disefio de experimentos seguin Taguchi

Se entiende por experimento, una determi-
nada accion dirigida a contestar a una o més
preguntas cuidadosamente formuladas. El ob-
jetivo puede ser optimizar un proceso, deter-
minar la fiabilidad de un sistema o evaluar los
efectos de la variabilidad.

El disefio de experimentos constituye el
nucleo de la ingenieria de calidad y es, como
vimos en el capitulo 1, un eslabén principal de
la gestion de la calidad en su variante de pla-
nificaciéon o disefio.

Existen multitud de métodos para disefar
experimentos, entre ellos: i) el método tradicio-
nal en el que sélo cambia un factor en estudio
cada vez, lo cual resulta sencillo pero es gene-
ralmente poco til ya que en la préctica rara-
mente existe s6lo un factor que actte de forma
aislada; ii) el disefio factorial, que estudia todas
las combinaciones posibles de los distintos fac-
tores relevantes; esto lleva a la realizacion de
un ndmero de ensayos a menudo inaceptable
(si estudiamos dos niveles (n) y doce factores
(f), deberiamos hacer 4 096 ensayos: “n ”); iii)
disefio fraccionado: es un método simplificado
para reducir el nimero de ensayos. Consiste
en realizar s6lo una parte de todas las combi-
naciones posibles, obteniendo, sin necesidad de
realizarlas todas, la combinacién 6ptima o una
aproximacion. Muchos autores afirman que el
principio de Pareto es aplicable también aqui,
de manera que si crece el namero de factores lo
que se incrementan son las interacciones de ter-
cer orden o superiores que tienen menor proba-
bilidad de ocurrir, cuando las importantes son
las de primer y segundo orden. El disefio llama-



do ortogonal o de matrices ortogonales, propues-
to por Taguchi, responde a un tipo de disefio
fraccionado eficiente, en el que las combinacio-
nes se mantienen equilibradas. Con el método
Taguchi, el nimero de experimentos necesarios
para valorar la influencia y mejor combinacién
de una serie de factores en el resultado de in-
terés, se reduce drasticamente en comparacion
con el método de disefo experimental factorial,
tal como puede verse en el cuadro 8.3.

Taguchi ha desarrollado cuadros y graficos
para disefios experimentales ortogonales que
cubren virtualmente todas las situaciones. Un
ejemplo, correspondiente al disefio ortogonal
para estudiar la influencia de siete factores con
dos valores posibles cada uno, se muestra en la
figura 8.6. Este disefio consta de ocho experi-
mentos, con diversas combinaciones de los siete
factores en estudio, mientras que el disefio fac-
torial tradicional constaria de 128 experimentos.

Los disefios ortogonales de Taguchi han
sido muy criticados, e incluso cuestionados
seriamente desde el punto de vista estadisti-
co. Sin embargo, sus buenos resultados en la
préctica son su mejor defensa. Merecen, como
minimo, ser tenidos en consideracién, al igual
que el resto de ideas innovadoras y metodolo-
gias que hemos ido viendo a lo largo de este
capitulo, cuya adaptacién inequivoca a los
servicios de salud estd atn en un estado inex-
plicablemente primitivo.

Reingieneria de procesos, despliegue de la funcion de calidad (QFD) y otros métodos de planificacion de la calidad

10. Aplicacion del método Taguchi
en servicios de salud

El uso del método Taguchi para la planifica-
cién de servicios de salud estd siendo lenta y
problematica, debido en gran parte a la relati-
va dificultad para especificar las caracteristi-
cas deseables de un servicio concreto (al igual
que ocurre con el QFD), pero también, y sobre
todo, a poder calibrar de forma correcta todos
los costos de la mala calidad (para proveedor,
paciente y sociedad) para su incorporacién a
la funcién de pérdidas, ntcleo fundamental de
este método (Cudney E, Paris B, 2008). No
obstante, se han publicado aplicaciones exito-
sas en el campo de la biotecnologia en temas
como, entre otros, la produccion de vacunas,
produccién de anticuerpos, identificaciéon de
tumores, y, sobre todo en la optimizacién de
pruebas de screening o diagnoésticas (Rao RS,
et al., 2008). En estas dltimas aplicaciones ha
resultado de especial interés la adaptacion del
concepto de la signal-to-noise ratio (donde la
“sefial” buscada son los verdaderos positi-
vos y verdaderos negativos, y el “ruido” los
errores de clasificacion en términos de falsos
positivos o falsos negativos), logrdndose en-
contrar los puntos de corte 6ptimos de las
pruebas diagnoésticas o de screening valoradas
(Taner MT, Antony ], 2004; Taner MT, Sezen
B, 2009).

Cuadro 8.3.
Comparacién del nimero de experimentos necesarios segun el disefo factorial y el método de Taguchi

Ne de factores Valores posibles
2 2
3 2
4 2
7 2
15 2
4 3

Numeros de experimentos

Disefio factorial Método taguchi
4(2) 4
8(23) 4
16 (2% 8
128 (27) 8
32,768 (2V) 16
81 (3% 9

Fuente: adaptado de Roy R. A primer on the Taguchi Method. Van Nostran Reinhold. New York, 1990. Cap 5.
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Al A2
B1 B2 B1 B2
FACTORES ajlaelaljlcaj|a ajl
Gl | T1
F1 | G2
G1
E1 | F2 | G2 T3
G1
F1 | G2 T-5
Gl 77 Siete factores (A, B, C, D, E, F, G) con dos valores
posibles (1y 2) cada uno, dan lugar a 128 combina-
D1 | E2 [ F2 | G2 ciones diferentes, de las cuales el disefio ortogonal de
G1 Taguchi selecciona 8 (de T-1 a T-8).
F1 ] G2 T-8
G1 T-6
E1 | F2 | G2
G1 T-4
F1 | G2
G1 ) .
Fuente: adaptado de Roy R: A primer on the Taguchi
D1 E2 | F2 | G2 | T-2 Method. Van Nostran Reinhold. New York, 1990. Cap 5
Factores
Experimentos | A B C D E F G
T-1 1 1 1 1 1 1 1
T-2 1 1 1 2 2 2 2
T3 1 2 2 1 1 2 2 | Cadafila de esta cuadro corresponde a cada uno de los
T4 1 2 P 2 2 1 1 ocho experimentos del disefio ortogonal, e indica los
valores que van a tener en cada experimento (T-1 a T-8),
s 2 1 2 1 2 1 2| cada uno de los factores en estudio.
T-6 2 1 2 2 1 2 1
7 2 2 ! ! 2 2 ! Fuente: adaptado de Roy R. A primer on the Taguchi Method.
T-8 2 2 1 2 1 1 2 | Van Nostran Reinhold. New York, 1990. Cap 5

(b): Resumen de las caracteristicas (valores de cada factor) de los ocho experimentos con el método Taguchi

Figura 8.6. Disefio ortogonal de experimentos para siete factores con dos valores posibles cada uno
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Reingieneria de procesos, despliegue de la funcién de calidad (QFD) y otros métodos de planificacion de la calidad

En el Estado Espafiol, en el sector no sanitario, se han impartido algunos cursos sobre QFD, aunque las experiencias son todavia
escasas (Labein, BBV, Renfe de cercanias, Seat)

En lo que respecta al sector sanitario, la aplicacién del QFD en el Hospital de Zumarraga (Osakidetza - Servicio Vasco de Salud), es
el primero que se conoce.

{Por qué el QFD?

Lo primero y mas importante es conocer quiénes son nuestros clientes y qué esperan de nosotros o cuales son sus necesidades.
Una vez conocidas las necesidades de nuestros clientes, debemos poner manos a la obra en lograr su satisfaccion, pero
es en ese momento cuando nos surgen las preguntas ;Cémo lo conseguimos? ;Cuanto es una satisfaccion suficiente? ;C6mo
priorizamos las diferentes acciones a llevar a cabo?
En nuestro hospital identificamos cuatro clientes:
Los pacientes y familiares, las agencias aseguradoras (incluida la agencia de contratacién de Osakidetza - Servicio Vasco
de Salud), y los facultativos de atencién primaria.
Nuestros jefes de Servicios Centrales de Osakidetza, como representantes de los accionistas (que son los propios ciuda-
danos a través del gobierno).
El propio personal del hospital
El entorno social inmediato (ayuntamientos, asociaciones locales, la propia poblacion)

Resulta evidente que es diferente la importancia que tiene cada uno de estos cuatro clientes o grupos de clientes para el futuro
del hospital.

Por otra parte, las necesidades de cada uno son diferentes. Para lograr la satisfaccion de cada tipo de cliente se elaboro6 el progra-
ma QFD que, con cinco proyectos cada uno dirigido a un tipo diferente de cliente:

QFD 1: Cliente: el paciente atendido en el servicio de urgencias

QFD 2: Cliente: el personal del hospital

QFD 3: Cliente: el facultativo de atencién primaria

QFD 4: Cliente: el paciente atendido en consultas externas

QFD 5: Cliente: el paciente atendido en hospitalizacion

Lo que se describe a continuacion es el trabajo realizado para el proyecto QFD 1: atencién en urgencias

Estudio de las necesidades de los clientes

Lo primero que hicimos fue una reunién del tipo “grupo focal” con un grupo de once clientes finales del Servicio de Urgencias
para detectar los temas sobre los que trabajar. En el cuadro 1 pueden verse las necesidades detectadas por el equipo de mejora.
Posteriormente hicimos una encuesta tipo Kano para clasificar cada necesidad en indiferente, esperada, unidimensional,
0 sobresatisfaccion.
Como puede apreciarse en el cuadro 2, comprobamos que ninguna caracteristica pertenecia de forma “pura”a una
categoria. Para la mayoria de necesidades, la poblacién no se distribuia entre mas de una categoria. En el cuadro se especifica las
categorias mas frecuentes para cada necesidad.
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Cuadro 1. Resultado del grupo focal de clientes

Informacion: Solucion: Intimidad:
Al Llegar Alivio, sintomas Intimidad
Durante Curacion, enfermedad Confidencialidad
Final
Buen trato: Especialista:
Rapidez: Amabilidad y afecto Presente
Al llegar Buenas manos Acceso libre
priorizacion Idioma
Durante

También necesitabamos conocer la importancia relativa que le daban los clientes a cada necesidad, y para ello utiliza-
mos una encuesta de comparacién por pares. Con esta, pudimos comprobar que la importancia expresada por los clientes a cada
necesidad era muy coherente... excesivamente coherente para ser una representacion de la realidad. Segun los datos, que pueden
verse en la columna de la derecha del cuadro 2, lo mas importante es atender antes a los casos mds urgentes. Otros aspectos,
como el trato amable, parecerian de mucha menor importancia para lograr su satisfaccion con el servicio prestado.

Pero es evidente que esto no es cierto. Si hacemos esperar a un cliente porque estamos atendiendo a otro mas priori-
tario, el que espera no siente ninguna satisfaccion, y menos si el trato no es amable. Por ello, [legamos a la conclusién que en las
respuestas los pacientes habian respondido lo que consideraban mas “sensato” pero no lo que realmente les proporcionaba una
mayor o menor satisfaccion con el servicio.

Cuadro 2.
Informacion al llegar + 3’5
Informacion durante + + 5'5
Informacion final + 103
Rapidez de atencion + 100
Priorizacién por urgencia + 27'3
Duracion estancia + 9'0
Alivio sintomas + + 22'3
Curacién enfermedad + + 24'8
Amabilidad + + 9'0
En buenas manos + + + + 10"
Idioma + + 7'7
Intimidad + + + + 94
Confidencialidad + 13'9
Especialista presente + + + + 217
Libre acceso a especialista + + + + 22'5
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Para evitar este sesgo nos vimos obligados a utilizar el modelo de regresion lineal multiple porque con este es mas dificil
cualquier intento de demostrar “cordura” por parte del encuestado.

Con este modelo lo que haciamos era relacionar la satisfaccion global con cada una de las diferentes necesidades, y
el resultado es un conjunto de necesidades que realmente influyen en la satisfaccion global, y con un factor que representa la
importancia de cada una de ellas.

Evidentemente, esta fue nuestra solucion, pero seria igualmente util cualquier otro sistema que midiera la importancia
de cada necesidad.

La matriz A1

Una vez conocidas las necesidades reales de nuestros clientes, y su importancia ya podiamos empezar a construir lo que se deno-
mina “la casa de la calidad” o matriz A1.

A la matriz A1 se le denomina también “casa de la
calidad” por el aspecto que tiene (figura 1). Las necesida-
des (o qués) se colocan en la pared de la izquierda. En la
pared de la derecha se colocan los datos relevantes de los
qués (importancia de cada uno, valoracion por los cliesntes

de nuestro servicio y el de nuestros competidores para
cada qué, objetivo propuesto, y peso de cada qué).

En el techo de la matriz de colocan las acciones,
procesos o planes con los que lograr los objetivos.

No obstante, suele suceder que una accién o un
proceso afecta a mas de una necesidad o qué, por lo que

se establece una relacion entre qués y cémos en el cuerpo
de la matriz.

En el suelo de la matriz se realizan los calculos preci-
sos para determinar el peso de cada cédmo. Posteriormente
se definen los indicadores de los cdmos o caracteristicas de
calidad, y se miden en nuestro producto o servicio y en los
- de los competidores. Por tltimo, teniendo presente el peso

de cada cédmo y nuestra posicion en relacion a los compe-
tidores, determinamos los objetivos a alcanzar para cada
Figura 1. caracteristica de calidad.

Continta.../
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El proceso para rellenar la matriz A1

Ya hemos descrito anteriormente los pasos fundamentales que dimos para conocer las necesidades de nuestros clientes y la im-
portancia de cada una de ellas. Posteriormente, realizamos una encuesta entre tres mil clientes de nuestro hospital y de otros dos
hospitales competidores. Con los datos obtenidos pudimos completar las paredes izquierda y derecha de la matriz A1 del servicio
“urgencia sanitaria hospitalaria”.

Posteriormente, los miembros del equipo de mejora fueron consensuando los cémos y el “indicador” de cada cémo o
caracteristica de calidad.

Seguidamente se puntud por el Equipo la intensidad de la relacién entre qués y cdmos entre 0 (ninguna relacién), 1
(cierta relacién), 3 (clara relacién), 9 (muy fuerte relacién).

Por ultimo, se calcularon los pesos relativos de cada como y se seleccionaron aquellos que en conjunto sumaban el 80
%. Entre estos se midieron las caracteristicas de calidad en cada uno de los tres hospitales y los resultados pueden observarse en
la matriz (figura 2). Teniendo todo ello en cuenta, el Equipo determind los objetivos para cada caracteristica de calidad.

De esta forma fue posible establecer las caracteristicas de calidad no técnica del producto y que resultaron ser:

100% de pacientes informados al llegar y salir segun el protocolo

Cero minutos de demora en la atencién por un médico o enfermera.

90% de clientes atendidos en su primer idioma.

Consideraciones finales
La matriz A1 del QFD permite establecer los objetivos no técnicos a alcanzar con la mejora del proceso. Ademas, dado que esta

herramienta se utiliza por Equipos, tiene la facultad adicional de facilitar consensos entre los miembros del mismo y la comunica-
Cion a terceros del proceso de toma de decisiones.
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Figura 2. Matriz A1 del servicio “Urgencia hospitalaria”
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