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PREGUNTAS INICIALES

e ;Qué es un estandar?

e ;Se debe estandarizar la practica clinica?

e , Existen instrumentos para estandarizar?

e, Qué tipos de estandares existen?

e los estandares mejoran la calidad asistencial?
e lLos estandares pueden mejorar la equidad?

e ,;Como se elaboran estandares?

e ,;Como se mide la concordancia de la practica clinica con los estandares?
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INTRODUCCION

Los sistemas productivos intentan conocer la medida en que determinados aspectos de su actividad
se acercan a indicadores deseados. De alguna manera, esos indicadores deseados son “estandares.”
Si uno de los aspectos que se desea conocer es el nivel de calidad, la organizacion suele disponer de
estandares de calidad. Comparando los parametros observados con los parametros definidos en los
estandares, se puede conocer la medida en que la calidad supera o no los estandares. Este tipo de
estandares suelen ser voluntarios, y la organizacion, el producto, o servicio que mejor consigan los
estandares, seran mas competitivos. Pero hay estdndares que son obligados. Por ejemplo, existen
regulaciones, en general establecidas por la Administraciéon, que determinan qué estandares debe

superar un profesional, un producto, o un servicio para poder estar disponible en el mercado.

En la atencién sanitaria intervienen numerosas instituciones, reguladores, proveedores, y
profesionales, que tienen sus propios estandares. En ocasiones, los estandares son explicitos, y en
general obligados (e.g., necesidad de una determinada titulaciéon para practicar una técnica
quirargica). En otras ocasiones los estandares son explicitos, pero mas que obligaciones son
recomendaciones (e.g., Guias de Practica Clinica). A veces los estandares son voluntarios y los
profesionales se someten a los estandares si desean tener cierto reconocimiento (e.g., obtener
acreditacion). En general se admite que los estandares que se deberian aplicar a la practica clinica
deberian estar basados en la mejor evidencia cientifica disponible y en la consideracién de los

principios éticos que apliquen a cada caso.

Los estandares pueden ser, a su vez, de estructura (e.g., requerimientos minimos de un quiréfano),
de proceso (e.g., cdmo se trata a un paciente con una enfermedad determinada), o de resultado (e.g.,
proporcién de efectos adversos evitados). Aunque algunos estandares son generales y podrian ser
aplicables en cualquier circunstancia, otros dependen de caracteristicas locales o de caracteristicas
del paciente. Por ejemplo, si un estandar fuese la tasa de mortalidad quirirgica, es obvio que no
puede exigirse el mismo estandar a cirujanos que operan a pacientes de bajo riesgo que a los que
operen a pacientes con riesgo elevado. Esto implica que muchos estandares, especialmente los de

resultado, tienen que ser ajustados por determinadas caracteristicas de los pacientes.

Existe un debate sobre si se debe estandarizar o no la practica clinica. Los que estan a favor opinan
que la variabilidad de la practica clinica es lo suficientemente amplia como para que se deba intentar
su disminucion, y una forma de intentar disminuir la variabilidad es aplicando estandares. Los que
estan en contra opinan que la estandarizacién impide la libertad profesional y podria dificultar el

manejo sensato de las peculiaridades de cada paciente.

Sea como fuere, si queremos mejorar la practica clinica, sélo puede hacerse si sabemos qué debe

ser mejorado. Para ello, se necesita saber con qué indicadores vamos a medir la practica clinica y
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con qué estandares vamos a comparar esos indicadores. Y este es precisamente el sentido de los
estandares: determinar un nivel que permita saber si la practica real se acerca a ese nivel, que puede
ser un nivel minimo (se debe cumplir siempre) o un nivel deseable (se debe intentar cumplir). En este

contexto, los estandares deberian ser vistos y concebidos como instrumentos de mejora de la calidad.

En el presente tema, se aborda la estandarizacién de la practica clinica, con una exploracion sobre el
sentido de estandarizar, seguida de una reflexion sobre el papel de los estandares en el desarrollo de
la calidad asistencial (e.g., se deben cumplir ciertos indicadores), pero también en el desarrollo de la
equidad (e.g., debe haber ciertos recursos minimos por unidad de poblacién). A continuacion, se
explora el concepto de estandares de estructura, de proceso, y de resultado, y los formatos, ventajas,

e inconvenientes de cada uno.
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DESARROLLO DEL TEMA

1. ANTECEDENTES

Uno de los fenédmenos mas constatados en los ultimos afos en los servicios de salud es la
variabilidad de la practica clinica. Existe evidencia de que las decisiones que se toman ante
situaciones clinicas idénticas pueden diferir en funcién de factores individuales, institucionales o
geograficos, independientes de las caracteristicas del paciente. Por ejemplo, las tasas de utilizacién
de endarterectomia carotidea en los Estados Unidos pueden ser cuatro veces superior en un area
geogréafica con respecto a otra. En Quebec, la utilizaciéon de amigdalectomias en menores de 30 afios
puede oscilar entre 18 y 60 intervenciones por 10.000 varones, y entre 19 y 80 por 10.000 mujeres,

dependiendo de la zona en la que se habite.

En Espana, como en todos los paises, también se ha objetivado una amplia variabilidad en las tasas
de utilizacion de diversos procedimientos. Por ejemplo, la utilizacién de mamografia en mujeres de
entre 40 y 70 afios de edad por Comunidades Auténomas, oscilaba, en 1997, entre el 12% en la
comunidad con menos uso (Murcia), al 74% en la comunidad con la mas alta utilizacién (Navarra). La
practica de angioplastias coronarias en Espafa, también mostré una enorme variabilidad entre
regiones: segun la Sociedad Espafola de Cardiologia, en el afio 2003 se hicieron 716 angioplastias
por millén de habitantes en Castilla La Mancha, mientras que esa cifra fue de 1.394 en Navarra. Ante
esta enorme variabilidad, cabe preguntarse por la conveniencia de que exista algun tipo de estandar

sobre la maxima variabilidad admisible entre regiones geogréaficas.

Pero no sélo existe variabilidad entre regiones, sino entre centros de una misma regioén. En Espana,
también se ha objetivado una gran variabilidad entre hospitales, y dentro de un mismo hospital entre
servicios, y entre médicos, tanto en el uso de recursos sanitarios, como en procedimientos
diagndsticos y en decisiones terapéuticas en pacientes con enfermedades concretas. Por ejemplo, en
el caso de la artritis reumatoide (AR), en una comparacion entre centros, el nUmero de visitas por
paciente en 2 afos oscilé entre un minimo de 1 y un maximo de 31. Estas diferencias entre centros
se mantenian después de ajustar por la gravedad de la enfermedad y su clase funcional, segun los
resultados preliminares del “Estudio sobre el Manejo de AR” (emAR). En el mismo estudio, el
porcentaje de pacientes sometidos a algun procedimiento de cirugia ortopédica a lo largo de la
evolucién de su enfermedad oscil6 entre 0y 71% en funcién de los centros. Aun cuando la mayoria
de los pacientes estaban en tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), corticoides y
FME, la utilizaciéon de farmacos concretos vario significativamente, con independencia de la situacién
clinica del paciente. Es decir, la variabilidad observada no se justifica sélo por diferencias
dependientes de la propia enfermedad, sino que se asocia también a variables dependientes del

centro hospitalario, del servicio y del médico responsable del paciente. De nuevo surgen preguntas
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sobre si la existencia de algun estandar (por ejemplo una guia de practica clinica) disminuiria la

variabilidad en el manejo de una enfermedad concreta.

Ademas de la importante variabilidad entre paises, regiones, areas, y hospitales, también existe una
amplia variabilidad entre médicos. Por ejemplo, en los EEUU, los médicos que tienen un aparato de
rayos X en su consulta solicitan radiografia de térax al 46% de sus pacientes con sintomas del tracto
respiratorio superior comparado con sélo un 11% cuando el médico no dispone de aparato de rayos X
y tiene que enviar al paciente a un radiélogo. De nuevo surgen las preguntas: 4 cual es la proporcién
correcta de procedimientos que deben ser solicitados, 11% 6 46%? s Podemos referirnos a un

estandar para saberlo?

La variabilidad existe no sélo en la disponibilidad y en el uso de los recursos sino también en los
resultados en los pacientes. Por ejemplo, en los Estados Unidos, cuando un paciente ingresa por
insuficiencia cardiaca en un hospital, su probabilidad de fallecer puede ser el doble en un hospital que
en otro. La probabilidad de eventos no deseados (muerte, complicaciones, efectos adversos, ...)

puede ser diferente en un hospital que en otro incluso después de ajustar por el riesgo del paciente.

A la vista de la variabilidad en la disponibilidad de recursos, en su utilizacién, en su uso apropiado, y
€n sus consecuencias para los pacientes, parece razonable que surjan reflexiones sobre la

conveniencia de estandarizar, o aplicar estandares en la practica médica.

La variabilidad en la disponibilidad de recursos entre regiones e
instituciones, en la practica clinica, en el uso apropiado de la tecnologia, y

en sus consecuencias para los pacientes, son razones que ilustran sobre la

conveniencia de aplicar estandares en la practica médica.
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2. ESTANDARES

2.1. Una aproximacion al concepto de “estandar”

El diccionario de la lengua espafiola de la Real Academia Espafola, define el término “estandar® con
dos acepciones, una como adjetivo “Que sirve como tipo, modelo, norma, patron o referencia” y otra
como sustantivo “Tipo, modelo, patrén, nivel”. Como sustantivo, la propia real Academia Espafiola

pone como ejemplo “Estandar de vida.” En nuestro caso, nos podriamos referir a “estandar de

calidad,” “estandar de eficiencia,” “estandar de acceso,” y asi sucesivamente. Por lo tanto, cuando
nos referimos a un estandar de calidad, nos referimos a un tipo, modelo, patrén, o nivel de referencia

que deberia ser conseguido.

El Instituto Nacional para la Excelencia Clinica del reino Unido (NICE, en sus siglas en inglés) define
un estandar como “un nivel de practica profesionalmente aceptado, apropiado para la poblacién a la
que se dirige, con recursos disponibles que permiten aplicarle, y que es observable, medible,

conseguible, y deseable.”

Esta definicién, implica que para que un estandar pueda ser considerado como tal, y pueda ser

aplicado en la practica real, tiene que tener los siguientes requisitos:

1. El estandar tiene que ser aceptado por la comunidad profesional a la que se dirige. Este
requisito implica que el estandar debe estar basado en la mejor evidencia cientifica
disponible, debe haber sido elaborado por personas que no tengan conflictos de interés, y

debe ser compatible con las normas éticas de la practica clinica.

2. El estandar tiene que ser apropiado para la poblacién a la que se dirige. Este requisito
implica que los estandares pueden ser diferentes dependiendo, especialmente de los
pacientes a los que se dirigen. La poblacién puede ser deferente por razones clinicas (por
ejemplo, unos estandares pueden ser aceptables para la poblacién hipertensa diabética, pero
no para la no diabética), culturales, educacionales, sociales, econdmicas, o geograficas, entre

otras.

3. Para poder conseguir el estandar deseado, se debe contar con los recursos disponibles
necesarios. Si, segun un estandar, se exige que a determinados pacientes hay que realizarles
una exploracion determinada cada cierto tiempo, es evidente que los recursos humanos,
técnicos, y organizativos, necesarios para poder realizar esa exploracion, con la frecuencia

exigida, deben estar disponibles. De otra manera los estandares seran imposibles e cumplir.

4. Elestandar tiene que ser observable. Para poder saber si un estandar se aplica o no, tiene

que poder ser identificado por observadores externos a los que realizan la practica clinica.
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Esto implica que debe ser explicito, reconocible, y claro. Sélo de esta manera, los

evaluadores de calidad pueden observar el estandar objeto de evaluacién.

5. El estandar tiene que ser medible. Un estandar, puede constar de uno o varios indicadores.
El indicador o indicadores que constituyen el estandar tiene que poder medirse. En
ocasiones, el indicador es una proporcion (e.g., proporcion de infecciones hospitalarias), en
ese caso se tiene que poder asignar un valor al numerador (nUmero de infecciones en un
periodo de tiempo) y al denominador (nUmero de pacientes ingresados en el mismo periodo
de tiempo). Para poder asignar esos valores hay que poder registrarlos y contarlos. En otras
ocasiones, el indicador es una variable continua, (e.g., glucemia basal que debe ser

mantenida en un diabético bien controlado).

6. El estandar tiene que ser conseguible. Un estandar que pretenda mejorar la calidad
asistencial tiene que poder ser realizado. Si no fuese asi, no tiene sentido utilizar ese
estandar. De otra forma, no mejorara la calidad asistencial y genera frustracion en los
profesionales. Si un estandar no es alcanzable para los profesionales por falta de recursos
(tecnologia, tiempo, formacion, ...), entonces habra que dotar de esos recursos. Si los
recursos no estan disponibles en unos sitios y en otros si, los estandares deberan tener en

cuenta las caracteristicas locales para que puedan ser exigidos en centros diferentes.

7. El estandar tiene que ser deseable. Deseable, en este contexto, quiere decir que se desea
puesto que si se cumple el estandar las consecuencias para los pacientes son mejores que si
no se cumple. En otras palabras, segun este requisito, los estandares tratarian de acerar la

practica clinica real a la practica deseable.

Un estandar es un nivel de practica profesionalmente aceptado, apropiado

para la poblacion a la que se dirige, con recursos disponibles que permiten

aplicarle, y que es observable, medible, conseguible, y deseable.

2.2. Razones para estandarizar

Habitualmente, se describen numerosas razones que justifican el desarrollo y aplicacién de
estandares en la practica médica. Por ejemplo, se suelen invocar razones politicas, sociales, legales,
financieras, profesionales, personales, y de los pacientes, en cuanto a sus resultados y sus
preferencias. Seguramente todas ellas son ciertas, y cada una de ellas seria suficiente para justificar
el desarrollo de estandares, aunque en unas organizaciones el peso de cada una de las razones sea

mayor 0 menos que en otras.
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Estandarizar no quiere decir que todos los médicos en todos los sitios hagan las mismas cosas.
Estandarizar tiene que ver con disminuir la variabilidad no aceptable y con mejorar los niveles de
calidad. En términos estadisticos, la estandarizacion pretende disminuir la varianza y mejorar la
media de los indicadores (estandares) de calidad. En otras palabras, la existencia de variabilidad en
la practica clinica no siempre es inaceptable. Segun el Instituto de Medicina (IOM en sus siglas en
inglés), la variabilidad de la practica clinica puede ser aceptable cuando haya incertidumbre sobre las
ventajas de una técnica sobre otra, cuando las caracteristicas de los pacientes o sus preferencias
sean diferentes, cuando las caracteristicas del centro o sus recursos difieran, cuando los valores
individuales sean diferentes, o cuando diferentes entornos sociales tengan valores sociales

diferentes.

Sin embargo, la variabilidad de la practica clinica es inaceptable cuando se produce por deficiencias
en las habilidades del médico, por mala organizacion de la institucion, por ignorancia o por decision
deliberada de no utilizar practicas sobre las que existe evidencia probada de superioridad en cuanto
al balance riesgo/beneficio. Con esta definicion, la practica clinica inaceptable no beneficia a los
pacientes, puede perjudicarles, y consume recursos innecesariamente. El sentido de la

estandarizacion, es por tanto, disminuir selectivamente la variabilidad debida a razones inaceptables.

Propiciar el interés por la calidad asistencial, desarrollar programas de calidad asistencial, o aplicar
estandares para medir la calidad o la equidad en el acceso, son, no solo actividades profesionales o
intelectuales, sino también asuntos de enorme relevancia ética. Si la probabilidad de que un paciente
obtenga resultados adversos, e incluso fallezca, es mayor cuando el proceso asistencial es de pobre
calidad que cuando es de alta calidad, entonces es ético mejorar la calidad asistencial y es no ético
no mejorarla. Por lo tanto, ademas de las razones conceptuales, de los retos profesionales y
metodoldgicos, el desarrollo de la calidad asistencial, de la cual los estandares son instrumentos, es
una propuesta ética. La metodologia, el conocimiento, los instrumentos los recursos para
estandarizar, finalmente se dirigen a mejorar los resultados en los pacientes con la mejor aplicacion

de los recursos disponibles.

La razén fundamental para desarrollar estandares de calidad y aplicarlos en
la préctica, es que pretenden mejorar los resultados en los pacientes. Por lo

tanto, ademas de las decisiones politicas y de sus connotaciones legales, se

trata de un compromiso ético y de un reto profesional y metodolégico.

-10 -
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3. ESTANDARES DE CALIDAD

Los servicios de salud son sistemas cuya mision es mejorar la salud de los individuos y de la
sociedad a un coste maximo que sera el que la sociedad, de una u otra forma, decida. Los sistemas
de salud se enfrentan a retos tales como la complejidad de sus servicios, los recursos limitados, la
rapidez en la innovacion y difusion de la tecnologia, las presiones sociales y de los profesionales de
la salud en la demanda de servicios y al desconocimiento de los efectos que ello tiene en los costes y
en el nivel de salud de la poblacion. A estos hechos se afiade que en los ultimos afios el gasto
sanitario ha crecido el doble que el producto interior bruto en los paises industrializados. Estos
problemas han hecho que la contencion del gasto haya emergido como asunto clave en la politica
sanitaria de los ultimos afios en los paises desarrollados. Por lo tanto, a los interrogantes clasicos
sobre la calidad asistencial se afiaden otros nuevos. Surgen interrogantes sobre si mantener la
asistencia sanitaria dentro de unos costes aceptables tendra o no efectos en el nivel de calidad
asistencial, sobre si es posible o no aumentar la calidad y disminuir los costes, sobre si todos o sélo
algunos ciudadanos van a tener acceso a procedimientos de calidad, o si los ciudadanos accederan a

prestaciones de calidad variable.

Responder a estos interrogantes requiere definir un modelo de calidad asistencial que permita medir
la calidad obtenida y los factores de los que puede depender la variabilidad en la calidad asistencial
observada. En este contexto de reflexiones, han surgido iniciativas en numerosos paises, y en
numerosas organizaciones para desarrollar sistemas de mejora de calidad, que de una manera u otra
se expresan en estandares, que permiten medir si, segun esos estandares la calidad es aceptable o

no, o si ha mejorado o no.

Con cualquier estandar de calidad que se utilice, es bastante inmediato inferir la relevancia de la
calidad asistencial. Por ejemplo, es relevante la proporcion de pacientes que mejoran, o la proporcién
de falsos positivos o falsos negativos en los procedimientos diagndsticos, o la proporcion de
procedimientos que se aplican a los pacientes sin estar clinicamente indicados. Como estandar de
calidad asistencial, uno de los indicadores mas utilizado y mas llamativo es la tasa de mortalidad. El
siguiente ejemplo ilustra sobre la relevancia de la relacion entre la calidad del proceso y los
resultados obtenidos. Kahn y cols. demostraron diferencias significativas en la mortalidad
dependiendo de que la aplicacién de los procedimientos se realizase mediante un proceso de buena
o pobre calidad. Por ejemplo, la mortalidad por insuficiencia cardiaca congestiva era del 11% en los
pacientes que recibian un proceso de buena calidad, pero era del 19% en los pacientes que recibian
atencion sanitaria mediante proceso de baja calidad, después de ajustar los pacientes por edad,
sexo, y gravedad. Diferencias igualmente notables ocurren para otras condiciones clinicas, tales

como el infarto de miocardio, neumonia, o accidente cerebrovascular.

Pero ademas de la relevancia de la calidad asistencial, existen multiples conceptos de calidad

asistencial. Ello depende fundamentalmente de que el desarrollo sistemas de calidad, y por tanto de

-11 -
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de estandares se haya dirigido a diferentes objetivos, con distintos enfoques, y en distintos contextos.
Esta cantidad de enfoques, o conceptos puede confundir al interesado en sus primeras
aproximaciones a la calidad asistencial. Sin embargo, esta variedad de conceptos no necesariamente
es conflictiva. Por el contrario, bien comprendida puede hacer que se pase del riesgo de la confusion
al enriquecimiento conceptual y practico de distintas perspectivas, que pueden ser mas o0 menos

aplicables a cada centro concreto.

La calidad asistencial puede ser vista, definida, y medida de muchas maneras. Desde las primeras
aportaciones de Donabedian, y las aportaciones posteriores de Brook, Lohr, el IOM, y otros, se ha ido
configurando un abanico de conceptos y aproximaciones a la calidad, que ha sido progresivamente
enriquecida por conceptos que provienen de la industria (e.g., los circulos de calidad) o de conceptos

muy comprehensivos de la calidad (e.g., modelo EFQM).

Los conceptos de calidad asistencial que maneje la organizaciéon son determinantes porque de ellos
dependen los estandares que se desarrollen. Por ejemplo, Brook y Lohr definen la calidad asistencial
como “la medida en que la efectividad (efecto conseguido) se aproxima a la eficacia (maximo efecto
conseguible)”. En este caso el estandar seria la eficacia, que son los resultados que se obtienen en
condiciones experimentales o ideales, segun la mejor evidencia cientifica, y lo que se mide de verdad

en la organizacion real seria la efectividad.

El IOM define la calidad asistencial como “la medida en que los servicios de salud aumentan la
probabilidad de obtener los deseados resultados de salud para el individuo y para la poblacién en

consistencia con el conocimiento profesional de ese momento".

El desarrollo de estandares se inscribe en un concepto de calidad asistencial
que puede definirse como la medida en que los servicios de salud aumentan
la probabilidad de obtener los deseados resultados de salud para el

individuo y para la poblacion en consistencia con el conocimiento

profesional de ese momento. '

Esta definicidon es muy interesante para el desarrollo de estandares, por las siguientes razones. En

primer lugar define la calidad como una “medida,” por lo tanto, los estandares deberan ser algo que
puede medirse. En segundo lugar, define la calidad en términos probabilisticos, dado que los
resultados en la practica médica son probabilisticos. Cuando aplicamos un procedimiento diagndstico
a un paciente, existe cierta probabilidad de que el resultado sea un verdadero positivo, un verdadero
negativo, un falso positivo, o un falso negativo. De la misma manera, cuando aplicamos una
intervencion terapéutica, hay cierta probabilidad de que el paciente mejore, de que no mejore, o de
que tenga efectos adversos. Consistentemente con esta idea, los estandares de resultados deberian
expresarse como probabilidades (e.g., probabilidad de mejoria, de complicaciones, de fallecimiento,

...). En tercer lugar se enfocan en los resultados para el individuo y para la poblacion, ello indica que

-12 -
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cada individuo tiene un riesgo determinado, y los estandares deberian estar ajustados por el riesgo
individual, pero a su vez, después de ajustar por el riesgo, la aplicacién de los estandares de calidad
deberian mejorar la salud de la poblacion. Finalmente, los resultados esperados deben ser los que se
pueden conseguir segun el conocimiento cientifico de ese momento. Este hecho tiene, a su vez, dos
implicaciones: que los estandares deben estar basados en la mejor evidencia cientifica disponible, y
que pueden ser cambiantes en el tiempo, debido al rapido progreso en el conocimiento médico.
Segun esta definicion del IOM, la calidad se enfoca en los resultados, que es lo realmente relevante,
pero para tener buenos resultados, seguramente hace falta tener una buena estructura con la que se
lleva a cabo la practica clinica, y unos buenos procesos con que se aplica a cada paciente individual.
Por estas razones, en el desarrollo de estandares de calidad asistencial sigue siendo imprescindible

la gran aportacion de Donabedian.

Segun Donabedian, la calidad puede ser vista como una actividad que tiene los componentes de
“estructura, proceso, y resultado”. De tal manera, que, en la practica, los estandares de calidad que
se han desarrollado pueden clasificarse como estandares de estructura, de proceso, o de resultado
(tabla 1).

Tabla 1. Niveles de calidad asistencial, segiin Donabedian.

Caracteristicas estructurales del sistema o centro que provee la asistencia:
¢ Recursos materiales (arquitecténicos, equipamiento técnico, mobiliario, ...)
ESTRUCTURA | « Recursos humanos (ntimero, tipo, especializacién, formacién, ... del personal)
¢ Recursos organizativos (estructura organizativa, jerarquia, administracion, ...)

Caracteristicas sobre el modo de como se presta la asistencia:
Protocolos
Guias de practica clinica

PROCESO * .
e Estandares de uso apropiado de tecnologia
e Ofros instrumentos que sirven para orientar el proceso
Consecuencias en el estado de salud del paciente o en los efectos de una
intervencion sanitaria:
e Efectividad (proporcién de pacientes que mejoran, ...)
RESULTADO o

Efectos adversos (infecciones, complicaciones, mortalidad, ...)
Calidad de vida del paciente
Satisfaccion del paciente

El enfoque tradicional en el desarrollo de la calidad asistencial se ha centrado en los estandares de
estructura, y sobre todo en estandares de proceso, y menos en los indicadores de resultado. La razén
es que los indicadores de resultado, en la mayor parte de los sistemas de salud y organizaciones

sanitarias, son los mas dificiles de definir y de evaluar. Sin embargo, en los ultimos afios, se observa
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una tendencia creciente en el desarrollo de estandares de resultado, y en su inclusion en los sistemas

de acreditacion en diversos paises y organizaciones.

Los estandares de calidad pueden ser de estructura, de proceso y de

resultado. Los estandares de resultado, que son los relevantes para los

pacientes, se consiguen mejor cuanto mejor se hayan conseguido los

estandares de estructura y de proceso.

3.1. Estandares de estructura

Los estandares de estructura se refieren a aspectos estructurales, no sélo a la estructura
arquitectonica, sino también a los recursos humanos, tecnoldgicos y organizativos. Por ejemplo, en
los aspectos estructurales fisicos se pueden citar los metros cuadrados que tiene una consulta o un
quiréfano, la disposicion de ascensores o pasillos para pacientes, médicos, familiares, limpieza,
basura, material aséptico, o material radiactivo, entre otros. Dentro de los estandares de estructura,
se incluye la dotacién tecnolégica (tipo y nimero de equipos por paciente), su obsolescencia, o sus
especificaciones técnicas. Entre los recursos humanos, los estandares estructurales se refieren a la
cantidad de profesionales (médicos, enfermeras, auxiliares, celadores, psicélogos, ...) que debe haber
por paciente, la calificacion que deben tener (especialidad, experiencia, técnicas realizadas, ...), y la

forma en que esta organizada la jerarquia en los recursos humanos.

Los estandares de estructura son un aspecto clave, porque en general, son los que permiten que se
puedan intentar abordar los estandares de proceso, y mediante ambos conseguir los resultados. Por
estas razones, numerosas organizaciones que desarrollan estandares de calidad (e.g., la Joint
Commission on Accreditation of Hospitals, la AHRQ, RAND, NICE, ...) o determinadas especialidades
(e.g., Cardiologia, Reumatologia, ...) han desarrollado estandares de estructura, genéricos (consulta,

quiréfano, sala de hospitalizacion, sala de espera, ...) o especificos de especialidad.

Cada vez mas sociedades profesionales han definido estandares de estructura. Por ejemplo nimero
de especialistas que debe haber por cada 100.000 habitantes, cualificacién que debe tener un
especialista, cualificacidon que debe tener un especialista para poder aplicar una técnica a los
pacientes, nimero de enfermeras por paciente, la superficie que debe tener una consulta, el tipo
mobiliario que debe tener una consulta (e.g., sillas en la consulta para pacientes que acuden con
enfermedades musculoesqueléticas), la dotacién tecnoldgica que se debe tener en un servicio de
pacientes ingresados, en una consulta, o en otros ambitos de la asistencia, y en general de todos
aquellos aspecto estructurales que pueden servir para garantizar un minimo o un éptimo en la calidad

de la asistencia sanitaria.
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Los estandares de estructura se refieren a aspectos de la estructura

arquitectonica, a la estructura de los recursos humanos y su capacitacion, a

la disponibilidad y tipo de recursos tecnolégicos y a los recursos

organizativos.

3.2. Estandares de proceso

En la practica clinica, los indicadores de proceso suelen ser los mas abundantes. Se basan en la idea
de que si se realiza un buen proceso asistencial se produciran mejores resultados clinicos. Por estas
razones, la practica totalidad de las sociedades cientificas, y numerosas organizaciones nacionales, e

internacionales desarrollan estandares de proceso.

Por ejemplo, la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémico) ha desarrollado
los siguientes estandares de proceso para la atencion de la diabetes: determinacion anual de
hemoglobina glicada, determinacién anual de colesterol LDL, determinacién anual de
microalbuminuria para detectar insuficiencia renal, examen anual del fondo de ojo, examen anual del
pie, y descripcion anual del habito tabaquico. Para conocer la medida en que la organizacion cumple
estos estandares, se calcula una proporcion en la que el numerador es el nimero de pacientes a los
que se ha realizado la determinacion o exploracion en un afo, y el denominador es el numero de

pacientes diabéticos vistos en un ano, como muestra la tabla 2.

En general, la mayor parte de los estandares de proceso sugieren lo que se debe hacer con los
pacientes a los que se dirige el estandar. Por lo tanto, se suelen expresar como proporciones, de tal
manera que cuanto mas se acerquen al 100% mejor es la calidad asistencial, segun los estandares

de proceso.

En ocasiones, los estandares de proceso se refieren a medidas generales, que podrian englobar mas
de un indicador. Por ejemplo, la Sociedad de Reumatologia de la Comunidad de Madrid (SORCOM),
ha elaborado el siguiente estandar para la atencién de pacientes con patologia musculoesquelética
que acuden a una primera consulta: “La primera visita contempla la realizacién de historia clinica,
recogida de antecedentes personales y familiares, alergias medicamentosas, exploracion fisica,
elaboracién de diagndéstico diferencial, eleccion de las pruebas complementarias, rellenar peticiones y

redaccion de un tratamiento provisional e informe provisional.”

También la SORCOM ha desarrollado estandares de proceso para una consulta sucesiva: “La
consulta sucesiva de tratamiento contempla la lectura de los datos recogidos en la primera visita,
evaluacioén de pruebas complementarias, integracion intelectual de la informacion, elaboraciéon de un

diagndstico definitivo, informacién al paciente sobre el diagnéstico, elaboracion del programa
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terapéutico, presentacién de dicho programa al paciente, contestacion y aclaraciones a las preguntas

planteadas por el paciente, elaboracién de informe manuscrito y de recetas oficiales.”

Tabla 2. Estandares de proceso para el manejo de la diabetes, segtiin la OCDE

Estandar

Numerador

Denominador

Determinacion anual de
hemoglobina glicada.

Numero de pacientes en los
que se ha determinado la

hemoglobina glicada en un afio.

Todos los pacientes
diagnosticados de diabetes.

Determinacién anual de
colesterol LDL.

Numero de pacientes en los
que se ha determinado el nivel
de colesterol LDL en un afio.

Todos los pacientes
diagnosticados de diabetes.

Determinaciéon anual de
microalbuminuria

Numero de pacientes en los
que se ha determinado la
presencia de albumina en la
orina en un ano.

Todos los pacientes
diagnosticados de diabetes.

Examen anual del fondo de ojo

Numero de pacientes en los
que se ha explorado la retina

Todos los pacientes

p ~ diagnosticados de diabetes.
por un oftalmélogo en un afno.

Numero de pacientes en los
que se ha explorado el pie,
especificamente para
trastornos vasculares en un
afno.

Todos los pacientes

Examen anual del pie diagnosticados de diabetes.

Numero de pacientes en los
que consta cada afio su habito
tabaquico en la historia clinica

Todos los pacientes
diagnosticados de diabetes.

Descripcién anual del habito
tabaquico

Fuente: Greenfield S, Nicolucci A, Mattke S. Selecting Indicators for the Quality of Diabetes Care
at the Health Systems Level in OECD Countries. OECD Health Technical Papers No. 15, 2004.

En la practica casi todas las sociedades profesionales han desarrollado estandares de proceso mas o
menos generales 0 mas o menos especificos para su especialidad o para enfermedades de su
especialidad. Las organizaciones que desarrollan estandares de calidad, los suelen desarrollar para
aspectos asistenciales genéricos, problemas prevalentes, o para condiciones clinicas en las que se

haya detectado alta variabilidad en la utilizacién de procedimientos o en los resultados.

De los numerosos estandares de proceso existentes, quiza con los que mas familiarizados estén los
clinicos y los pacientes son con las guias de practica clinica (GPC). De hecho, uno de los
instrumentos mas desarrollados para disminuir la variabilidad y mejorar la calidad de la practica
médica son las GPCs. Las GPCs son “aseveraciones desarrolladas sistematicamente para ayudar en
las decisiones al médico y al paciente sobre la atencién apropiada en circunstancias clinicas
especificas”. Cada una de las aseveraciones o recomendaciones de una GPC se puede considerar
como un estandar de proceso, porque recomienda una accion concreta en un paciente determinado.
Por estas razones, en numerosas ocasiones cuando se quiere medir la calidad asistencial de una
organizacion, se suele comparar la medida en que la recomendacion se ha aplicado cuando se debia.

El numerador seria el nUmero de pacientes en los que se ha aplicado la recomendacion en la
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practica, y el denominador seria el nUmero de pacientes en los que la recomendacion estaba

indicada.

Otro tipo de estandares de proceso que han sido desarrollados son los que se refieren al uso
apropiado de tecnologia. Con estos estandares, descritos con detalle en el tema 2 del médulo 9 de
este master, se puede conocer la medida en que se aplica una tecnologia o procedimiento médico
por razones apropiadas, dudosas o inapropiadas. Estos estandares sirven para conocer la proporciéon
de pacientes en los que se utiliza una tecnologia por razones inapropiadas (sobreutilizacion) o en los

que no se aplica una tecnologia que es apropiada (infrautilizacion).

/Los estandares de proceso, se refieren a la atencion sanitaria en si misma,)
como se gestiona el manejo de los problemas de los pacientes. Por lo tanto
constituyen una continuidad de aspectos que van desde como se ordenan
las listas de espera, a co6mo se toman decisiones sobre pruebas
diagnésticas, y sobre intervenciones terapéuticas. Los estandares de
proceso son los mas abundantes, entre ellos se incluyen, ademas de los

estandares explicitos desarrollados por determinadas organizaciones, las

guias de practica clinica y los estandares de uso apropiado de tecnologia

médica.

3.2. Estandares de resultado

Los estandares de resultado se suelen referir a indicadores sobre las consecuencias clinicas o de

salud que se producen en los pacientes. Por ejemplo, siguiendo con el ejemplo de la diabetes de la
OCDE, los estandares de resultado se refieren a la proporcién de pacientes en los que se controlan
determinados parametros clinicos (resultados proximales) y a la proporcion de pacientes que sufren

consecuencias cardiovasculares, como muestra la tabla 3.

Ademas de los estandares especificos de enfermedad hay estandares genéricos de resultados para
la instituciéon. Por ejemplo, los estandares desarrollados por la OCDE sobre los resultados
institucionales relativos a la seguridad de los pacientes los centran en 5 areas: Infecciones adquiridas
en el hospital, complicaciones quirdrgicas y post-quirdrgicas, eventos centinela, Obstetricia, y otros
eventos relacionados con la atencidn sanitaria. De esta manera, la OCDE, fusionando estandares de
diversas organizaciones, ha elaborado 21 estandares sobre la seguridad de los pacientes ingresados
en un hospital (tabla 4).
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Tabla 3. Estandares de resultado para el manejo de la diabetes, segun la OCDE

Resultados en el tiempo | Estandar Indicador
Control de la Hemoglobina Porcentaje de diabéticos cuyo nivel
glicada. de HbA1c es >9 % (control pobre).
: Control de los niveles de Porcentaje de diabéticos cuyo nivel
Proximales colesterol de LDL es <130 mg/dl.
Control de la tension arterial Porcentaje de diabéticos cuya
tension arterial es <140/90 mmHg.
Porcentaje de diabéticos a los que
Tasa de amputacion de se hace una amputacioén (por
extremidad inferior encima o por debajo de la rodilla)
en un afo.
Distales Enfermedad renal en pacientes | Porcentaje de diabéticos con
con diabetes insuficiencia renal crénica.
Porcentaje de pacientes que
Mortalidad cardiovascular mueren por causa cardiovascular
en un afo

Fuente: Greenfield S, Nicolucci A, Mattke S. Selecting Indicators for the Quality of Diabetes Care at the Health
Systems Level in OECD Countries. OECD Health Technical Papers No. 15, 2004.

Tabla 4. Estandares para la seguridad de los pacientes, segin la OCDE

Area

Estandar

Infecciones adquiridas en
el hospital

Neumonias en pacientes con ventilacidon mecanica.

Infecciones de la herida.

Infecciones debidas a atencién médica.

Ulceras por decubito.

Complicaciones
quirargicas y post-
quirurgicas

Complicaciones de la anestesia.

Fracturas de cadera post-quirurgicas.

Tromboembolismo pulmonar o trombosis de vena profunda.

Sepsis post-operatoria.

Dificultades técnicas con el procedimiento (e.g., cortes accidentales,
perforaciones debidas a la intervencidn, ...).

Eventos centinela

Reaccion transfusional.

Transfusiones de sangre ABO incompatibles.

Intervencion equivocada (en un paciente, lado del cuerpo, u 6rgano
equivocado).

Cuerpo extrafio dejado en el paciente en una intervencion quirdrgica.

Eventos adversos relacionados con el equipamiento médico.

Errores en la medicacion.

Obstetricia

Traumatismo producido al neonato en el parto.

Trauma obstétrico en parto vaginal.

Trauma obstétrico en parto por cesarea.

Problemas (mortalidad, morbilidad) de la madre en el parto.

Otros eventos
relacionados con la
atencion sanitaria

Caidas de pacientes.

Fracturas de cadera por caida de pacientes.

Fuente: Millar J, Mattke S. Selecting Indicators for Patient Safety at the Health Systems Level in OECD
Countries. OECD Health Technical Papers No. 18, 2004.

Como se ve, los ejemplos de estandares utilizados, la medicion del grado en que se cumplen los

estandares de resultado, requiere unos buenos sistemas de informacién de los que muchas
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organizaciones carecen. Por lo tanto, en la implantacion de estandares de resultado, la organizacién
debe prestar atencion al disefio de los sistemas de informacién en cuanto a la calidad y exhaustividad
de los sistemas de registro, la apropiada estructura de las bases de datos, y la fusién de la

informacion para tener cifras fiables en los numeradores y denominadores.

Otra de las limitaciones de los estandares de resultado, es que para que sean aceptados por los
clinicos, los indicadores tienen que tener en cuenta el ajuste necesario debido a la complejidad o
gravedad de los pacientes. Sélo se podrian utilizar los mismos indicadores de los estandares para
comparar instituciones o médicos, si estamos seguros que el indice de gravedad del conjunto de los
pacientes que cada institucion o médico trata fuesen similares entre instituciones o médicos. De otra
manera, los cirujanos o médicos que traten a pacientes mas faciles, o con menos riesgo, tendran
mejores indicadores que los profesionales que traten a pacientes con mas riesgo. Este problema del
comparador se resuelve comparando el indicador observado con el indicador estimado ajustado por

el riesgo, en lugar de compararlo con un indicador fijo.

Uno de los ejemplos mas interesantes de medir la calidad de estandares de resultado comparando el
indicador observado con el indicador esperado ajustado por el riesgo, lo constituye la iniciativa del
Pennsylvania Health Care Cost Containment Council (PHC4). Esta institucion, analiza anualmente
numerosos indicadores de diversas organizaciones sanitarias, entre ellas todos los hospitales del
estado de Pennsylvania. A su vez, los indicadores son especificos para una serie de procedimientos
meédicos o quirurgicos. Para cada uno de los indicadores registran el hallazgo observado y lo
comparan con el estimador esperado ajustado por el riesgo. Por ejemplo, para la cirugia de by-pass
aorto-coronario (CBAC), ofrecen los siguientes estandares: tasa de mortalidad hospitalaria, tasa de
mortalidad a los 30 dias, tasa de readmision a los 7 dias del alta, tasa de readmision a los 30 dias del
alta, y estancia media. Para cada estandar miden su indicador observado, y el indicador esperado
ajustado por el riesgo con su intervalo de confianza al 85%. Por ejemplo, para la mortalidad a los 30
dias, si la tasa de mortalidad observada esta dentro de los limites del intervalo de confianza de la tasa
de mortalidad esperada ajustada por el riesgo, entonces el hospital tiene una tasa de mortalidad
dentro del rango de lo esperado. Si la tasa de mortalidad observada esta por debajo del limite inferior
del intervalo de confianza de la tasa de mortalidad esperada ajustada por el riesgo, entonces el
hospital tiene una tasa de mortalidad mejor de la esperada. Si la tasa de mortalidad observada esta
por encima del limite superior del intervalo de confianza de la tasa de mortalidad esperada ajustada

por el riesgo, entonces el hospital tiene una tasa de mortalidad peor de la esperada.

Para calcular la mortalidad esperada ajustada por el riesgo, han desarrollado sofisticados modelos
matematicos en los que incluyen todas las variables relevantes de lasque puede depender el riesgo.
Entre estas variables se encuentran, fundamentalmente, la edad, raza y sexo del paciente, y la
presencia de comorbilidades (diabetes, enfermedad pulmonar, hepatopatia, hipertension, ...). Este
analisis lo hacen todos los afios, y lo hacen para cada uno de los 62 hospitales y para cada uno de

los cirujanos que practican la CBAC. Ademas, lo difunden publicamente, dado que toda esta
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informacion esta disponible en su pagina Web (http://www.phc4.org). De esta manera, los ciudadanos

y los responsables de mantener la politica de calidad, pueden conocer los resultados de cada hospital
y de cada cirujano, no sélo en su indicador de resultado obtenido, sino también la comparacién con
los resultados esperados. Ademas, dan informacién sobre costes, y sobre la metodologia utilizada.

Un ejemplo, de cdmo ofrecen la informacién al publico se muestra en la figura 1.

Figura 1. Ejemplo de estandares de resultados de los hospitales de Pennsylvania para la
cirugia de by-pass aorto-coronario.

PHa PENNSYLVANIA HEALTH CARE
COST CONTAINMENT COUNCIL

Home  About » Reports » HNews Releases Services » Contact Help »

Pennsylvania’s Guide to Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Surgery 2003
Statewide
Sort by Column:) Facility Name v Descending v
2 Column Defintions
Mortality Rate Readmission Rate

Zof In- Length Average
Hospital Cases Hospital 30 - Day T - Day 30 - Day of Stay Charges
Apington Memarisl 220 ® ® ® ® 72 183,516
Albert Enstein 133 ® ® ® ® 6.0 §138,891
Allegheny Genersl 413 ® O ® ® 72 §74 227
Atoona 185 ® ® ® ® 48 51,181
Bon Secours Haly Family 109 ® ® ® ® 55 $51073
Brandywine 0 ® ® ® ® 66 $191,416
Butler Memorial 270 ® ® ® ® 6.3 40,441
Chester Courty o5 ® ® ® ® 57 $64 836
Commurity/Scranton 228 @® ® @® ® 58 $64 429
Conemaugh Yalley Memorial 283 ® ® ® ® 43 $56 096
Crozer-Chester 196 ® ® ® ® 56 $178,599
Doylestown 240 ® ® ® ® 53 §73,729
DuBois Regional 204 ® [ ] ® [ ] 44 $52,205
= — —~ ~ ~ ~ E e ee

Fuente: Pennsylvania Health Care Cost Containment Council. Disponible en: http://www.phc4.org . Consultada el
8 de mayo de 2005.

Como muestra la figura 1, los estandares se refieren para la CBAC, para cada uno de los hospitales
del Estado de Pennsylvania, y para los resultados del ano 2003. En el ejemplo, en la columna de la
derecha consta el nombre del hospital, la siguiente columna se refiere al nUmero de casos, que es el
numero de pacientes intervenidos de CBAC en ese afio en ese hospital, una vez excluidos los
pacientes que recibieron CBAC acompafiado de otro procedimiento de cirugia cardiaca. Las
siguientes dos columnas se refieren a la mortalidad, una representa la mortalidad hospitalaria y otra la
mortalidad a los 30 dias. Las dos siguientes columnas se refieren a la tasa de reingresos, alos 7y a
los 30 dias del alta, por motivos relacionados con la cirugia. La siguiente columna se refiere a los dias
de estancia media de los pacientes que han recibido una CBAC. La ultima columna, aunque no es un
indicador de resultado, sino financiero, indica la cantidad, en délares, que el hospital factura, en
promedio por esta cirugia (no incluye la remuneracion a los médicos, ni los costes después del alta,

como rehabilitacién, o atenciéon domiciliaria).
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Para que los ciudadanos puedan interpretar facilmente estos estandares, los indicadores que no son
comparados con un indicador estandar, se ofrecen en sus unidades naturales. Por ejemplo, el
numero de casos, es el nUmero de pacientes intervenidos de CBAC, la estancia media se expresa en
dia, y la facturacién media por CABG, en délares. Para los estandares, cuyo indicador observado se
compara con el esperado, se ofrece un sistema de circulos muy sencillo. Cuando el indicador
observado se encuentra dentro del rango de lo esperado, se ofrecen dos circulos concéntricos (el
interior oscuro, y el exterior, blanco). Eso ocurre en la mayor parte de los casos. Cuando el indicador
observado es peor de lo esperado (es mayor que el limite superior del intervalo de confianza al 95%
del indicador esperado), sélo hay un circulo oscuro. Eso ocurre, en el ejemplo, el Hospital Dubois
Regional, para la mortalidad a los 30 dias, y para la tasa de reingresos a los 30 dias. Cuando el
indicador observado es mejor de lo esperado (es menor que el limite inferior del intervalo de
confianza al 95% del indicador esperado), sélo hay un circulo blanco. Eso ocurre, en el ejemplo, el
Hospital Allegheny General, para la mortalidad a los 30 dias. El ciudadano que lo desee puede
obtener facilmente las cifras exactas y descargarlas desde la pagina Web del PHC4. También se
puede obtener las definiciones, y la metodologia para medir y desarrollar los estandares, ademas de
interesante informacion sobre aspectos de calidad y aspectos financieros de las organizaciones de
provision de servicios sanitarios en el Estado de Pennsylvania.

El PHC4 calcula estos estandares, no sélo para hospitales, sino también para cada uno de los
cirujanos individuales, como muestra la figura 2. Dado que un mismo cirujano puede operar en mas
de un hospital, y la mortalidad puede depender de factores asociados al hospital, los estandares se
ofrecen para los resultados globales de ese cirujano, y para los resultados que ese cirujano obtiene
en cada uno de los hospitales en los que opera. Cuando, para calcular los indicadores de los
estandares, el numero que debe asignarse al numerador o al denominador, es tan bajo que impide
tener potencia estadistica, ese estandar no es evaluado (NR en el ejemplo de la figura 2). Por
ejemplo, el cirujano John L. Pennock, ha intervenido en el afio 2003 a 102 pacientes en total, de los
cuales, 89 han sido intervenidos en el Hospital Pinnacle Health y 13 en el Hospital Holy Spirit. La
mortalidad total que tiene este cirujano, segun los estandares aplicados, es mayor de la que le
corresponde segun la gravedad de sus pacientes, y también lo es para los pacientes que opera en el
Hospital Pinnacle Health. Sin embargo, en el Hospital Holy Spirit el estandar de mortalidad no se

puede aplicar por el escaso numero de pacientes intervenidos.

La estrategia desarrollada por el PHC4 en el Estado de Pennsylvania en el desarrollo y aplicacion de
estos estandares de calidad, ha permitido que en este Estado las tasas de mortalidad hospitalaria
haya disminuido de tal manera que en al afio 1993 la cifra de mortalidad estaba por encima de la
media nacional, y en 2003 esta por debajo de la media nacional. También ha permitido que la tasa de
mortalidad por CBAC haya disminuido un 48% desde que se inici6 esta estrategia de desarrollo,
aplicacion y publicitacion de los estandares, hace unos 10 afios. Ademas, el Estado de Pennsylvania
no sélo ha mejorado su calidad asistencial. Sino que también ha mejorado considerablemente su

sistema de informacion. Por ejemplo, Pennsylvania publica el informe mas comprehensivo del
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rendimiento hospitalario desde el afio 1989, y los datos que se procesan actualmente recogen
practicamente el 100% de toda la actividad de interés. De hecho, el estado de Pennsylvania es el
Unico en los Estados Unidos cuyos informes sobre las compafiias aseguradoras, y las organizaciones
proveedoras de asistencia sanitaria combina estandares de resultados clinicos, con informacién de
medidas preventivas, y encuestas de satisfaccion de los pacientes. Pennsylvania es también el primer
Estado de los Estados Unidos que recoge informacién sobre las infecciones adquiridas en el hospital

por imperativo legal.

Figura 2. Ejemplo de estandares de resultados de los cirujanos cardiacos de Pennsylvania
para la cirugia de by-pass aorto-coronario.

PH“ PENNSYLVANIA HEALTH CARE
COST CONTAINMENT COUNCIL

Home About » Reports » News Releases Services »  Contact Help »

Pennsylvania’s Guide to Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Surgery 2003
@ column Definitions
Maortality Rate Readmission Rate
Zof In- Length
Surgeon / Hospital Cases Hospital 30 - Day T-Day 30 - Day of Stay
Total For Ronald V. Pellegrini 118 ® ® ® ® 59
UPMC Preshy Shadyside 18 ® ® ® ® 59
Total For Michael D. Strong Il 151 ® ® ® ® 77
Hahnemann University 141 @ @ @ @ 8.0
Crozer-Chester 10 MR MR MR MR MR
Total For David Lerberg 90 @ @ @ @ 56
Wigstern Pennsylvanis 58 @ @ @ @ 53
LPMC Preshy Shadyside 32 ® ® ® ® 6.1
Total For John L. Pennock 102 @ . @ @ B0
Firinacle Hesith 89 ® [ ] ® ® 6.1
Haly Spirit 13 MR MR MR MR MR
Total For W. Clark Hargrove 1l 72 @ MR MR MR 6.1
Univ PAFPreshyterian 70 @ MR MR MR B.1
Pennzylvanis 2 MR MR MR MR MR
Total For Ross F. DiMarco Jr. 151 ® ® ® ® 6.9
Merey Pittsburch 150 ® ® ® ® 69
St Clair Memorial 1 MR MR MR hR R
Total For Farrokh S. Sadr 55 ® ® ® ® 6.0
Sacred Heartisllertown 55 ® ® ® ® 6.0
Total For Jonathan Cilley B MR MR MR R MR
Temple Lovver Bucks B R R MR MR MR
Total For Daniel J. Woody 24 MR MR MR MR MR
Thomaz Jefferson Univ 22 MR MR MR R MR

Fuente: Pennsylvania Health Care Cost Containment Council. Disponible en: http://www.phc4.org . Consultada el
8 de mayo de 2005.

/ Los estandares de resultado se refieren a las consecuencias clinicas o de salud \
que se producen en los pacientes. Son los mas relevantes, y los mas dificiles
de desarrollar y de medir. Una de sus peculiaridades, es que como los
resultados dependen de determinadas caracteristicas demograficas y clinicas

de los pacientes, los indicadores que miden el estandar de resultado, a menudo

\ necesitan ser comparados con el indicador esperado ajustado por el riesgo. '
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4. ESTANDARES DE EQUIDAD

La importancia del analisis de la equidad se basa en que uno de los problemas mas relevantes de los
servicios de salud de cualquier pais es garantizar el acceso de la poblacion a la asistencia sanitaria
de calidad. Un sistema sanitario es equitativo en la medida que ofrezca a todos los ciudadanos la
misma oportunidad de recibir el procedimiento o servicio acorde con el nivel de necesidad de cada
uno. Dicha oportunidad debe ser independiente de factores econémicos, geograficos, culturales, o
étnicos, entre otros. Dado que un sistema inequitativo proporcionaria mas atencion a ciudadanos con
menor necesidad, y menor atencion a ciudadanos mas necesitados, el desarrollo de estandares que
propicien la equidad forma parte del principio de justicia, y por tanto es un objetivo ético. Esta
responsabilidad ética afecta a las autoridades sanitarias que deciden sobre planificacién y asignacion
de recursos, a los agentes sociales, y entre otros, también afecta a los profesionales del sistema que
de una u otra forma estan distribuyendo, con sus decisiones, los limitados recursos entre distintos

pacientes con distintas necesidades.

En los sistemas de salud, la equidad es una nocién cuyas definiciones son controvertidas. El
concepto de equidad puede tener diversas acepciones en los servicios de salud. Cullis y West,
distinguen entre desigualdades entre pacientes y desigualdades entre clases sociales. Las primeras a
su vez las dividen en equidad horizontal (igual tratamiento a los iguales) y equidad vertical (desigual

tratamiento a los desiguales).

Uno de los estudios clasicos de equidad es el estudio de Le Grand en relacién con la salud segun
clase social en Gran Bretafia. Le Grand relacioné la utilizacién de servicios de salud con la incidencia
de enfermedad por clase social. Primero calcul6 el porcentaje de personas enfermas, estandarizadas
por edad y sexo en cada grupo socioecondmico en Inglaterra y Gales en 1972. Lo primero que
observo es que la probabilidad de enfermedad aumenta segun disminuye la clase socioeconémica. A
continuacion calculé el porcentaje de enfermos pertenecientes a cada grupo socioeconémico en
relacién con el total nacional y lo puso en relacién con el porcentaje de gasto del Servicio Nacional de
Salud britanico para calcular el gasto por persona. El hallazgo fue que aproximadamente el 15% de
los enfermos pertenecen a las clases sociales | y Il (Ias clases mas altas), sin embargo, estos grupos
consumen el 19% del gasto sanitario. En el otro extremo, el 29% de los enfermos pertenecen a las
clases V y VI (las clases sociales mas pobres), y sdélo reciben el 26% del gasto sanitario. De tal forma
que el ratio de gasto por persona enferma es 1,41 (un 41% mayor) en los grupos mas favorecidos en

comparacion con los mas desfavorecidos.

Mooney llega a proponer hasta siete conceptos para discutir definiciones alternativas de equidad: la
equidad puede ser entendida como: 1) igual gasto per capita; 2) iguales recursos per capita; 3)
iguales recursos para igual necesidad; 4) igual acceso para igual necesidad; 5) igual utilizaciéon para
igual necesidad; 6) igual satisfaccion marginal de la necesidad; y 7) igual salud. Después de

reflexionar sobre los matices y componentes de estas definiciones, propone como la definicién mas
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aceptable la 5, segun la cual equidad significa “igual acceso para igual necesidad”. Igual acceso
significa que dos (o mas) individuos se enfrentan a los mismos costes (financieros, tiempo, distancia,
...) de acceso para usar un servicio médico. A pesar de que no exista s6lo una forma posible de
definir la equidad, en general, el concepto de "igual acceso para igual necesidad" es el concepto mas
admitido en los sistemas de salud, y asi lo entiende la OMS en sus programas de desarrollo de la

equidad.

Asumiendo como definicion de equidad “igual acceso para igual necesidad”, las politicas dirigidas
hacia la equidad se deben centrar en factores de acceso y factores de necesidad. En un sistema
equitativo dos pacientes con la misma necesidad que habiten en distintas regiones o pertenezcan a
distintas clases sociales, tendrian la misma probabilidad de acceso a un determinado procedimiento.
El acceso a la asistencia sanitaria tiene diferentes aspectos: fisico, administrativo, financiero y
cultural. El acceso fisico se garantiza con una adecuada distribuciéon geografica de los recursos
sanitarios. Sin embargo, el acceso esta determinado no soélo por la distribucién equitativa de los
recursos, sino también por otra gran cantidad de factores entre los que pueden citarse la clase
socioecondmica, tiempo en lista de espera, transporte, o pérdida de salario por baja laboral o por que
el paciente tenga que ir a la consulta, entre otros. Y si las necesidades fuesen similares, y el acceso
fuese diferente, algin grupo de poblacion esta recibiendo menos de lo necesario y algun grupo esta
recibiendo mas atencién de la necesaria. Si esto ocurre, la aplicacion de los procedimientos que

necesitan los pacientes, no es equitativa.

En otras ocasiones, el acceso a la practica médica puede verse limitado, por el tiempo en lista de
espera. Los pacientes generalmente tienen un tiempo de espera, excepto en casos de urgencia, y por
lo tanto, si pueden elegir, elegiran el médico o institucion que les ofrezca una espera que el paciente
estime razonable. Sin embargo, en muchas ocasiones el paciente no puede elegir, como ocurre en
algunos sistemas publicos, en algunas pélizas de seguros, o cuando necesita la aplicacion de una
tecnologia cuya disponibilidad es limitada o esta regulada. En Espania, la practica totalidad de la
poblacién tiene cobertura sanitaria publica, es decir que el precio en el punto de consumo es cero
para los ciudadanos espafioles. El problema es que el precio no es el Unico predictor de la
probabilidad de acceder al procedimiento, hace falta ademas que el procedimiento esté disponible
para el paciente. Algunos estudios previos han demostrado en nuestro pais, que la distribucion de
ciertos tipos de recursos sanitarios no es equitativa y que existen desigualdades en la salud. Por
ejemplo, en Espafia, la tasa de utilizacién de procedimientos de revascularizacion coronaria por millén
de habitantes, puede llegar a ser tres veces mayor en una Comunidad Auténoma que en otra. Y estas
diferencias persisten, incluso después de ajustar por la incidencia de infarto de miocardio y la
prevalencia de angina. Estos datos indican que comparando las regiones espafiolas, no hay "iguales

recursos para igual necesidad.”

Con estas reflexiones conceptuales sobre la equidad, el desarrollo de estandares para garantizar la

equidad deberia centrarse en estandares de estructura, y en estandares de proceso. Los estandares
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de estructura se refieren a que la dotacion de centros, profesionales y tecnologia, deberian ser
similares entre regiones, y mejor todavia si estan ponderados por la necesidad de la poblacién de
cada region. Sin embargo, en la practica, en casi todos los paises analizados, la dotacion estructural
entre regiones es muy diferente, y es muy dificil que sea similar, especialmente cuando la
responsabilidad en la asignacion de recursos es local. Por estas razones, si los estandares de
estructura son dificiles de hacer que sean equitativos, los estandares de proceso, deberian garantizar
que acceda antes el paciente que mas lo necesita, derivando los pacientes mas graves o urgentes a
lugares en los que la tecnologia es mas accesible.

Algunos estandares de estructura se refieren al nimero de médicos que debe haber por cada
100.000 habitantes, o a camas por cada mil habitantes, o a unidades de tecnologia médica por
unidad de poblacién. Sin embargo, aunque se expliciten en la practica, la realidad es que la dotacion
estructural es muy diferente entre regiones. Por ejemplo, en Espafia, en el afio 2003, se disponia de
48,3 urdlogos por millén de habitantes. Sin embargo, la distribucion de urélogos por Comunidades
Autonomas (CCAA) mostraba una enorme variabilidad. Destacan por encima de la media Navarra
con 71,4 urélogos por millén de habitantes, Aragén con 70,1 urélogos por millén de habitantes y
Madrid con 62,4 urélogos por millon de habitantes. Las CCAA menos dotadas son Canarias con 35,1
urélogos por millén de habitantes, Castilla-La Mancha con 37,9 urélogos por millén de habitantes y
Cantabria con 38,5 urélogos por millén de habitantes. También por provincias existe una gran
variabilidad. Destacan Soria, Zaragoza y Navarra con mas de 70 urélogos por millén de habitantes
por encima de las demas provincias espafiolas. Las provincias con menos urdlogos por poblacién son
Lugo, Jaén, y Orense con menos de 30 urélogos por millon de habitantes. Sin embargo, los
estandares la Asociacion Europea de Urologia, recomendaban, en el afio 2002, la cifra de un urélogo
por cada 45.000 habitantes (aproximadamente 22 por cada millén de habitantes). Este hecho es muy
interesante porque a pesar de la disparidad entre regiones o provincias espafolas, todas estan por
encima de los estandares europeos. Sin embargo, a pesar de ello, y debido a la variabilidad en la
disponibilidad de los recursos humanos, entre otros factores, el acceso a la atencion urolégica no es

igual entre pacientes de diversas provincias o regiones.

/ Equidad significa “igual acceso para igual necesidad.” En consecuencia \
para garantizar la equidad, los estandares de equidad deberian ofrecer
recursos similares por unidad de poblacion general, o por unidad de
poblacion de enfermos que necesitan el acceso al procedimiento para el que
se vayan a desarrollar los estandares de equidad. Si eso no fuese posible, se

deberian desarrollar estandares de proceso que derivasen los pacientes que

\ mas lo necesiten de los lugares de menor acceso a lugares de mejor acceso. '
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5. DE LA TEORIA A LA PRACTICA, IMPLANTACION DE ESTANDARES.

La aplicacion practica de los estandares de calidad en los servicios de salud no es tarea sencilla.
Existen numerosas barreras para que los estandares puedan ser aplicados en la practica. Sin
embargo, la aplicacion de los estandares puede verse facilitada si se entiende el proceso de
produccion del conocimiento sobre los problemas y sus posibles soluciones, y sobre los circuitos de la
organizacion por los que podrian fluir las recomendaciones para aplicar los estandares en el mundo

real. Un esquema de estos circuitos se muestra en la figura 3.

Figura 3. Modelo para mejorar la calidad: el papel de los estandares

IDENTIFICAR MONITORIZAR EVALUAR

h

Estandares

*Basados en la evidencia |__
* Atributos
* Proceso de desarrollo

Adoptadores potenciales Estrategias I
. Coqocimiento « Difusién (pasiva) Adoncion Resqltados
* Actitudes + Diseminacion (activa) pel o * Paciente
. Hellb!lldades « Implantacion (activa y * Intencién/decision « Médico
* Habitos sistematica) « Utilizacion * Sistema (eficiencia,
v’ Superar barreras equidad, calidad, ...)
v Dar apoyo
Entorno
+ Pacientes (nimero, tipo, ...)
* Estructural -
* Social
* Econdmico
+Otros

Supongamos un problema, un proceso asistencial, una tecnologia, o cualquier otro aspecto de los
servicios de salud cuya calidad, utilizacion, o costes queramos mejorar. El primer paso consistiria en
identificar si la organizacion dispone de estandares o no. En caso de que disponga de estandares, se
debe explorar la evidencia cientifica que apoya los estandares existentes, los atributos que tienen los
estandares (e.g., validez, fiabilidad, claridad, flexibilidad, ...), y quién y cémo se han desarrollo los
estandares (figura 3). Si se quieran aplicar las recomendaciones que sugiere la mejora en los
indicadores del estandar, conviene conocer quiénes son los adoptadores potenciales, cual es su
conocimiento, sus actitudes, sus habilidades, y sus habitos. También conviene analizar el entorno. El
entorno puede ser muy diferente en los distintos lugares donde podamos querer aplicar los

estandares. Por ejemplo, se debe conocer el nimero de pacientes que se pueden beneficiar de la
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consecucion de los estandares, el tipo de pacientes (gravedad, edad, sexo, cultura, ...), aspectos
estructurales del entorno (transporte, tecnologia, formacion de los profesionales de la salud, ...),
aspectos sociales (cultura, dependencia, ...), econdmicos, y otros que puedan ser relevantes para el

conocer las barreras para la aplicabilidad de los estandares.

El siguiente paso consiste en disefiar y aplicar estrategias para que el estandar pueda ser conseguido
y medido en la practica. Estas estrategias pueden ser de difusion (e.g., escribir los estandares,
imprimirlos, y distribuirlos). Sin embargo, la mera difusién, que es un proceso bastante pasivo, no
consigue que se implanten las recomendaciones que promuevan la adherencia a los estandares.
Seria mas util la diseminacion, que es un proceso activo, mediante el cual, el promotor de la idea de
mejorar los estandares se asegura que las recomendaciones han llegado a sus adoptadores
potenciales y las han entendido. Pero eso tampoco es suficiente. Si se desea que se apliquen las
recomendaciones se deben intentar “implantar’ sistematicamente, y esto no debe ser un proceso
coercitivo (a no ser que se den supuestos éticos inaceptables), sino de apoyo, especialmente para
superar barreras. Existen muchas barreras que impiden que las recomendaciones para mejorar los
estandares puedan no ser llevadas a la practica (e.g., falta de tiempo, falta de incentivos, conflictos de

interés, entre otras).

A continuacion, los potenciales adoptadores, pueden creer que las recomendaciones deben aplicarse,
y, en este caso, van interiorizando la intencién de aplicarlas. Soélo después de que hayan decidido
aplicar los estandares, se enfrentaran a si es posible aplicarlos con los recursos (tiempo, informacién
conocimiento, ...) disponibles. Si los profesionales quieren aplicar los estandares y es posible
aplicarlos, los aplicaran en la practica. Si los aplican, se tiene éxito en la implantacién de los

estandares.

La implantacion de las recomendaciones que sugieren los estandares produce cambios. Y los
cambios deben medirse en términos de resultados y se deben medir en diversos niveles,
dependiendo de las dimensiones del estandar, y si es un estandar de estructura, de proceso, o de
resultado. Ademas de los indicadores tipicos de los estandares de resultado en los pacientes
(efectividad, efectos adversos, calidad de vida, ...), se pueden medir resultados en los médicos
(satisfaccién, motivacion, mejora del conocimiento, ...), y en el sistema (eficiencia, equidad, calidad,
...). La evaluacion de los indicadores de los estdndares, y la monitorizacion del proceso, daria
informacion para poder identificar areas que deben ser mejoradas. Asi, se concibe la aplicacién de la
estrategia de calidad en la politica y en la practica, como un ciclo activo, como un proceso dinamico y
no estatico, como un proceso abierto (investigadores, adoptadores, pacientes), en el que cada paso y
cada actor reciben retroalimentacién de los demas. En este proceso, una de las piezas clave son los
estandares, de su robustez metodolégica en el disefio y de su realismo organizativo para aplicarlos
en la practica, depende su importancia como eslabén en la cadena de mejora de la calidad

asistencial.
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Pero la mejora de la calidad es un proceso dinamico. Cuando se llega a conseguir el objetivo de
alcanzar el indicador que mide el estandar, se debe seguir monitorizando que se mantiene ese nivel
de concordancia entre el indicador deseado y conseguido para ese estandar, y si es posible, se debe
intentar mejorar. De hecho, las organizaciones que se conforman con llegar al indicador del estandar,
lo conciben como un indicador de maximos, como un techo, en lugar de considerarle como el nivel
minimo de calidad exigible, a partir del cual se debe seguir mejorando. Por estas razones, los
estandares minimos deberian ser obligatorios para todas las instituciones, y a partir de ahi, puede
haber organizaciones que desarrollen mejor calidad de la minima exigida. Esta es la filosofia del

concepto de acreditacion.

La acreditacion, segun la JCAHO es un proceso, habitualmente voluntario, por el que un gobierno o
una agencia no gubernamental garantiza el reconocimiento de instituciones de atencion sanitaria que

satisfacen ciertos estandares que requieren mejora continua en estructura, proceso, y resultado.

ﬁa mejora de calidad deberia empezar por el cumplimiento de unos \
estandares minimos en todas las organizaciones. A partir de esos minimos,

los hospitales o instituciones que lo deseen, pueden mejorar su calidad y
certificarla mediante un proceso de acreditacion. La acreditacion es un

proceso, habitualmente voluntario, por el que un gobierno o una agencia no
gubernamental garantiza el reconocimiento de instituciones de atencion

sanitaria que satisfacen ciertos estandares que requieren mejora continua en

estructura, proceso, y resultado.
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RESUMEN

En la practica de la asistencia sanitaria, se ha constatado que existe una amplia variabilidad en la
practica clinica, que una alta proporcién de servicios de salud se presta por razones inapropiadas, y
que hay pacientes que necesitan procedimientos que no reciben. También se ha demostrado que los
resultados que se producen en los pacientes son muy diferentes entre regiones, entre hospitales, y
entre médicos, incluso después de ajustar por el riesgo de los pacientes. Por lo tanto, existe evidencia
de que la asistencia se presta con una gran variabilidad en la calidad asistencial, y que la calidad
observada es menor que la calidad conseguible, y menor que la calidad deseable. Por estas razones,

las organizaciones sanitarias se proponen desarrollar estandares.

Un estandar es un nivel de practica profesionalmente aceptado, apropiado para la poblacién a la que
se dirige, con recursos disponibles que permiten aplicarle, y que es observable, medible, conseguible,

y deseable.

El propdsito de desarrollar y aplicar estandares es mejorar las consecuencias de salud en los
pacientes y que esas consecuencias sean las que permite el conocimiento médico en ese momento.
Para mejorar las consecuencias en los pacientes, es decir, la calidad asistencial, se han desarrollado
numerosos tipos de estandares que pueden clasificarse de alguna manera como estandares de

estructura, de proceso, y de resultado.

Los estandares de estructura se refieren a aspectos de la estructura arquitectonica, a la estructura de
los recursos humanos y su capacitacion, a la disponibilidad y tipo de recursos tecnolégicos y a los
recursos organizativos. Ejemplos de estandares de estructura son los metros cuadrados que debe
tener una consulta, el aislamiento de radiaciones de un servicio de diagndstico por imagen, o el

numero y cualificacién de los profesionales de un servicio.

Los estandares de proceso, se refieren a la propia atencién sanitaria. Por lo tanto pueden constituir
numerosos aspectos de la atencion sanitaria. Los estandares de proceso son los mas abundantes.
Ejemplos de estandares de proceso son la forma en que se ordenan las listas de espera, la forma en
que se toman decisiones sobre pruebas diagndsticas, o sobre intervenciones terapéuticas. Unos de
los mejores ejemplos de estandares de proceso son las guias de practica clinica y los estandares de

uso apropiado de tecnologia médica.

Los estandares de resultado se refieren a las consecuencias clinicas o de salud que se producen en
los pacientes. Son los mas relevantes, y los mas dificiles de desarrollar y de medir. Una de sus

peculiaridades, es que como los resultados dependen de determinadas caracteristicas demograficas
y clinicas de los pacientes, los indicadores que miden el estandar de resultado, a menudo necesitan

ser comparados con el indicador esperado ajustado por el riesgo. Ejemplos de estandares de
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resultado son la tasa de infecciones hospitalarias, la mortalidad quirdrgica, o la tasa de

complicaciones en una determinada enfermedad.

La aplicacion de estandares en la vida real no es una tarea sencilla. Sin embargo, si, ademas de los
requisitos que tienen que cumplir los estandares, en cuanto a su calidad metodolégica y aplicabilidad
practica, se tiene en cuenta las barreras que pueden existir en la organizacion y se intentan eliminar

las barreas, los estandares pueden ser aplicados en la practica.

La mejora de calidad deberia empezar por el cumplimiento de unos estandares minimos en todas las
organizaciones. A partir de esos minimos, los hospitales o instituciones que lo deseen, pueden
mejorar su calidad y certificarla mediante un proceso de acreditacion. La acreditacion es un proceso,
habitualmente voluntario, por el que un gobierno o una agencia no gubernamental garantiza el
reconocimiento de instituciones de atencion sanitaria que satisfacen ciertos estandares que requieren

mejora continua en estructura, proceso, y resultado.

Equidad significa “igual acceso para igual necesidad.” En consecuencia, si los sistemas de salud
quieren reducir desigualdades, los estandares de equidad deberian ofrecer recursos similares por
unidad de poblacién general, o por unidad de poblacién de enfermos que necesitan el acceso a la
atencioén sanitaria, en general, o a un procedimiento en particular. Si eso no fuese posible, se
deberian desarrollar estandares de proceso que derivasen los pacientes que mas lo necesiten de los

lugares de menor acceso a lugares de mejor acceso.

La razén fundamental para desarrollar estandares de calidad y aplicarlos en la practica, es que con
ellos se pueden mejorar los resultados en los pacientes. Por lo tanto, ademas de las connotaciones
politicas, legales, y organizativas, desarrollar e implantar estandares de calidad es un compromiso

ético y un reto profesional y metodolégico.
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CONCEPTOS BASICOS

e Variabilidad de la practica clinica

e Concepto de estandar

e Razones para estandarizar

¢ Definicion operacional de la calidad asistencial
¢ Requisitos de los estandares de calidad

e Estandares de estructura

e Estandares de proceso

o Estandares de resultado

e Estandares de resultado ajustado por el riesgo
e Estandares de equidad

¢ Indicadores de los estandares

e Acreditacion
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GLOSARIO

Acreditacion

Proceso, habitualmente voluntario, por el que un gobierno o una agencia no gubernamental garantiza
el reconocimiento de instituciones de atencidon sanitaria que satisfacen ciertos estandares que
requieren mejora continua en estructura, proceso, y resultado.

Audit

Medida y evaluacion de la atencién sanitaria comparandola con estandares explicitos con el propdsito
de mejorar la calidad de la practica clinica y de los servicios asistenciales prestados.

Estandar

Nivel de practica profesionalmente aceptado, apropiado para la poblacion a la que se dirige, con
recursos disponibles que permiten aplicarle, y que es observable, medible, conseguible, y deseable.

Estandares de equidad

Estandares que examinan la medida en que sujetos con la misma necesidad tienen el mismo acceso
a la atencion que necesitan. Los estandares de equidad examinarian, primero si existen recursos
similares por unidad de poblacién, o por unidad de poblacién de enfermos que necesitan el
procedimiento, y segundo, si el acceso a los recursos disponibles (sea o no equitativa su distribucién)
es equitativo.

Estandares de estructura

Estandares que se refieren a aspectos de la estructura arquitecténica, a la estructura de los recursos
humanos y su capacitacion, a la disponibilidad y tipo de recursos tecnoldgicos y a los recursos
organizativos en las organizaciones sanitarias.

Estandares de proceso

Estandares que se refieren a la atencion sanitaria en si misma, es decir a cémo se gestiona el manejo
de los problemas de los pacientes. Constituyen una continuidad de aspectos que van desde cémo se
ordenan las listas de espera, a como se toman decisiones sobre pruebas diagndsticas, y sobre
intervenciones terapéuticas. Los estandares de proceso incluyen, ademas de los estandares
explicitos desarrollados por determinadas organizaciones, las guias de practica clinica y los
estandares de uso apropiado de tecnologia médica.

Estandares de resultado

Estandares que se refieren a las consecuencias clinicas o de salud que se producen en los pacientes.
Son los mas relevantes, y los mas dificiles de desarrollar y de medir. Como los resultados dependen
de determinadas caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes, los indicadores que miden
el estandar de resultado, a menudo necesitan ser comparados con el indicador esperado ajustado por
el riesgo.
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Estandares de uso apropiado de tecnologia médica

Estandares, generalmente desarrollados con el método de uso apropiado de RAND-UCLA, que
clasifican el uso de una tecnologia como apropiado, inapropiado, o dudoso, en circunstancias clinicas
especificas.

Evaluacion

Proceso mediante el cual se examina la medida en que una determinada instutién o un determinado
servicio satisface o no los estandares evaluados.

Indicador

Valor y unidades en que se expresa un estandar. A veces el indicador es una variable categérica
(e.g., si/no) y se expresa como proporcion (e.g., proporcion de infecciones hospitalarias), y a veces es
una variable continua (e.g., dias de estancia).

Monitorizaciéon

Proceso sistematico de recogida de informacién sobre actividades clinicas o no clinicas, realizadas
por servicios, instituciones, o sistemas. La monitorizacion puede ser continua o intermitente. Puede
ser aplicada sobre areas clave, o sobre aspectos especificos puntuales de incidentes que preocupen.
La monitorizacion se puede utilizar para evaluar las fortalezas, debilidades, oportunidades y
amenazas de la institucion.
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DIRECCIONES DE INTERNET RELACIONADAS CON EL DESARROLLO DE
ESTANDARES DE CALIDAD

e NHS Quality Improvement Scotland (NHS QIS)
http://www.nhshealthquality.org

« Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

http://www.jcaho.org

e The International Society for Quality in Health Care

http://www.isqua.org

« National Institute for Health and Clinical Excellence

http://www.nice.org.uk

¢ Institute of Medicine

http://www.iom.edu

o National Care Standards Commission (NCSC)
http://www.dh.gov.uk

o Agency for Healthcare Research and Quality

http://www.ahrq.gov

e Organisation for Economic Co-operation and Development

http://www.oecd.org

« International Organization for Standardization

http://www.iso.org

e The Pennsylvania Health Care Cost Containment Council (PHC4)
http://www.phc4.or
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