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La meonitorizacién representa uno de los tres grandes
grupos de actividades (Monitorizacién/Ciclos de Mejora/Disefio
de la Calidad) que pueden ser realizados en los programas de
gestion de la calidad. Su practica requiere definir primero qué
indicadores se van a monitorizar y segundo cémo van a medir-
se, es decir, cual va a ser el plan y la metodologia e interpreta-
cién de las mediciones.

En este articulo se hace una revisién sistematica de un
marco conceptual y metodolégico sobre la monitorizacién,
comenzando por aclarar qué significa monitorizar y cuél es la
relacién de la monitorizaciéon con otras actividades de los
programas de gestién de la calidad, pasando a continuacién a
definir qué monitorizar y cémo monitorizar, con enfasis en los
dos puntos clave que son la seleccién/construccién de buenos
indicadores y la seleccion/diséfio de planes de monitorizacién
adecuados y eficientes. Como toda propuesta coneeptual esta
sujeta a discusién, aunque se realiza una referencia constante
a su entronque con la practica y los argumentos empiricos que
la refrendan.

& Qué es la monitorizacion?

Entendemos por monitorizacién la medicién sistematica
y planificada de indicadores de calidad; una actividad que tiene
como objetivo identificar la existencia de situaciones proble-
maticas que hay que evaluar o sobre las que hay que intervenir.

Los dos componentes basicos de la monitorizacion son:
(i} La identificacion, seleccién o construccion de los indicado-

res a medir; y (i} la definicién del plan de monitorizacion,
incluyendo como minimo, tal como veremos mas adelante, la
periodicidad de las mediciones y el método con que se van a
realizar,

Los indicadores a monitorizar pueden derivarse de ciclos
de mejora, de actividades de disefio de los servicios, o ser fruto
de una seleccién de aspectos ¢ servicios relevantes de nuestra
institucion cuya calidad nos interesa controlar. Por lo tanto, a
la monitorizacién puede llegarse esencialmente a través de tres
situaciones diferentes resumidas en la tabla 1.

En las tres situaciones el objetivo tltimo de la monitoriza-
cion es la identificacion de situaciones problematicas y los
métodos de medicidn pueden ser semejantes en funcién de
como establezcamos el plan de mediciones, con independencia
de la situacién que da origen a los indicadores y a la medicién
en si. El tener como objetivo la deteccién de problemas de

-calidad distingue las actividades de monitorizacién de los Ci-

clos de Mejora y del Disefio de Calidad; los Ciclos de Mejora
tienen el objetivo de solucionar los problemas de Calidad u
oportunidad de mejora, y el Disefio de la Calidad se hace para
prevenir la aparicion de problemas de calidad. Monitorizacién,
Ciclos de Méjora y Disefio (o Planificacion)} de la Calidad son
los tres grupos de actividades que se realizan en los programas
de gestion de la calidad, segn esquema emparentado con la
trilogia de Juran, las tres actividades del sistemna de control total
de la calidad de Feigenbaun , y los tres tipos de evaluacion de
Palmer .

*Este articulo estd basado en la conferencia del mismo autor impartida en el curso “La Calidad: un objetivo de la asistencia, una necesidad de la
gestidn de la Universidad Internacional Menéndez Pelayo”. Alicante, octubre 1998,

Marnuscrito aceptado el 2 de noviembre de 1988



438

¢ Qué moniterizamos?

Sea cual sea el origen de la monitorizacion (Tabla 1} lo
que hay que monitorizar son buenos indicadores, es decir,
indicadores vélidos, fiables y apropiados.

Indicadores validos

En términos generales, valido quiere decir que mide
calidad y sirve para identificar situaciones en las que la calidad
puede mejorarse; como instrumento de screening de los pro-
blemas de calidad, el concepto de validez de un indicador ha
de incluir que sea sensible y especifico; sensible si identifica
todos los casos en los que hay problema de calidad; y especifico
s1 identifica como problematicos solo los casos en los que hay
un problema de calidad.

La validez es un concepto ligado al error sistematico: si el
indicador no es valido vamos a estar sisteméaticamente midien-
do una cosa diferente a la prevista. En los textos sobre psico-
metria y métodos cuantitativos para las investigaciones
sociales en general, aparece el concepto de validez seguido de
diversos apellidos que lo descomnponen en varios aspectos:
validez facial (aparente o légica), validez de contenido, validez
de construccion y validez de criterio o validez predictiva . Para
la construccién y andlisis de indicadores para monitorizar
Calidad, nos interesa sobre todo conocer y prestar atencion a
la validez facial, de contenido y de criterio; fundamentalmente
esta dltima. Es conveniente tener claro en qué consiste este
anélisis de la validez y cémo podemos asegurarnos su preseri-
cia al construir o adoptar indicadores,

Validez facial, de contenido y de criterio

La validez facial, logica o aparente hace referencia a que
el indicador parezca importante para el problema a monitorizar
sin que sea preciso dar muchas explicaciones; es su grado de
relevancia obvia. No es un aspecto de la validez que determine
la validez real, pero si es una buena guia para priorizar y excluir

Tabla 1. Monitorizacién de la calidad. Situaciones y objetivos

Situacién Objetivos
Medicién de listade de Asegurarse que estan a niveles
indicadores sobre aspectos o aceptables

servicios relevantes
Identificar aspectos-problema, o
pricrizar oportunidades de
mejora

Medicién de indicadores sobre  Asegurarse de que se mantieng
un aspecto o servicic gue ha la mejora conseguida
sido sometido a ciclo de mejora

Medicion de indicadores sobre  Asegurarse de gue el disefio
un aspecto o servicio de nueve  funciona como estaba previsto
disefio

Fuente: Saturno PJ, Curso de Calidad Asistencial en Atencién Prima-
tia. Unidad Temética 11'€,

Tabla 2. Escala de valoracion de la evidencia cientifica

|. Evidencia obtenida de al menos un ensayo disefado
apropiadamente, randomizado y controlado.
ll. Evidencia a partir de estudios no randomizados o no
conifrolados
IIl.1. Evidencia obtenida de ensayos controlados bien
disenadas, sin randomizacian.
I.2. Evidencia obtenida de estudios analiticos bien
disenados 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 intervencién. Los resultados muy llamativos
en expsrimentos no controlados pueden ser
considerados también como evidencia de este tipo.
Ill. Opiniones de experios respetados basadas en experiencia
clinica, estudios descriptivos o informes de comités de expertos.
Este s el grado mas bajo de validez.

Fuenta: Canadian Task Force on the Periodic Health Examination® %
U.S. Preventive Services Task Force”,

indicadores obviamente no validos. Los indicadores tienen que
tener que ver con el problema de calidad. Por gjermplo, el estado
vacunal o los antecedentes de cancer en la familia no parece
que sean relevantes como indicadores de calidad para la
anamnesis en el hipertenso.

La validez de contenido hace referencia a que el indicador
mida el concepto que se quiere medir; en nuestro caso, seria
asegurarnos que estd en relaciéon con la calidad; es decir, que
se refiere a algunas de las dimensiones con las que hayamos
definido Calidad, y se relaciona con las necesidades y expec-
tativas de los usuarios. La valoracidon de esie tipo de validez no
dejara de ser, en la mayoria de los casos, de tipo fundamental-
mente subjetiva, igual que la de la validez facial, pero también
nos puede servir para descartar indicadores no claramente
relacionados con el conceplo o aspecto de calidad que quera-
mos medir. Por ejemple, si no hemos incluido la satisfaccion
del profesional como una de las dimensiones del servicic que
se ofrece al cliente externo, un indicador que la mida no tiene
validez de contenido para la Calidad del servicio que recibe el
usuario externo. De igual manera, si queremos monitorizar la
calidad cientifico-técnica, no seran vélidos indicadores que
hagan referencia a aspectos estructurales que tengan relacion
basicamente con la accesibilidad.

La validez de criterio es el grado en que la variable
escogida (indicador} se correlaciona con una medicidén de
referencia (criterio) objetiva, fiable y que esté ampliamente
aceptada como una buena medida del fendémeno de interés. En
nuestro caso seria la relacién probada con un mejor resuliado,
si es un indicador de procesc, con diferencias en el proceso si
es un indicador de resultado y con factibilidad del proceso, si
es un indicador de estructura. En ausencia de una medida de
referencia, valorar una adecuada validez es un tema complejo.
Muchas veces resulta imposible esta valoracién por falta de
estudios que la avalen, Sin embargo, es de una gran importan-
cia y debemos procurar siempre reflexionar sobre ella. La forma
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de realizarlo es evaluando la evidencia cientifica que justifica
los indicadores. Para evaluar el nivel de evidencia cientifica se
han desarrollado diversos sistemas de graduacion , como el
que figura en la Tabla 2. Obviamente, puede parecer muy poco
practico analizar de forma exhaustiva la validez de todos los
indicadores a utilizar; sin embargo, es necesario al menos
reflexionar sobre ello y cuestionarse aquellos que .se hacen
exclusivamente por consenso. Por otra parte, muchas de las
decisiones a tomar en los procesos asistenciales no estén, no
ya probadas sino ni siquiera estudiadas; no es incorrecto
entonces basarse en el consenso para elaborar indicadores,
pero sabiendo que serian en cierto modo “provisionales”, Otras
veces la validez de criterio puede ser exclusivamente interna;
por gjemplo cuando hemos comprobade que una determinada
manera de organizar el trabajo es mejor que otra en nuestro
centro, pero no es nacesariamente generalizable a otros.

Una vez hemaos reflexionado sobre la validez, hasta donde
nos sea posible, lo que si hemos de asegurarnos es que los
indicadores a emplear sean fiables. Ambas cosas, validez y
fiabilidad, asi como un conocimiento de la sensibilidad y espe-
cificidad del indicador para detectar problemas de calidad, hay
que valorarlas antes de utilizarlos para monitorizar.

Indicadores fiables

8i la validez asegura que la herramienta mida lo que
queremos medir, la fiabilidad se define como el grado de
reproducibilidad de los resuitados para los mismos casos y
situaciones cuando el indicador es utilizado por observadores
diferentes. Es decir, que cada uno de los evaluadores obtenga
el mismo resultado que el otro o los otros evaluadores al evaluar
la misma cosa con el mismo indicador. Sin fiabilidad no hay
validez, porque estamos asignando valores a la medicién de
una forma inconsistente. -

La realizacion de un pilotaje anterior a la generalizacion
del uso del indicador es considerado un paso inexcusable para
asegurar la fiabilidad. El pilotaje permite medir la fiabilidad e
identificar, discutir y corregir, si las hubiera, diferencias en la
interpretacion de los indicadores. El proceso de pilotaje debe
repetirse tantas veces como sea necesario hasta alcanzar cotas
de fiabilidad aceptables. (na vez asegurada la fiabilidad, puede
valorarse la sensibilidad y especificidad del indicador.,

Para medir la fiabilidad se utilizan diversos indices de
acuerdo, generalmente faciles de calcular e interpretar: indice
kappa, indice de concordancia general, indice de concordancia
especifica. Si el indicador es fiable, estos indices deben ser
elevados. El mas extendido es probablemente el estadistico
kappa de Cohen que se usa para corregir el acuerdo debido al
azar y permite calcular la significacion estadistica. El indice
kappa estima la concordancia total que existe si excluimos fa
debida al azar, o el acuerdo real mas alla del azar . Sin embargo,
y a pesar de su extendido uso, el indice kappa no est4 exento
de inconvenientas. Su interpretacién debe expresarse con al-
gunas cautelas, en relacién con diversos factores que pueden
hacerlo variar con independencia de la fiabilidad real del indi-
cador valorado. Estos factores son la prevalencia de la cualidad
que el instrumento mide, fa sensibilidad y especificidad de los
diversos evaluadores, y la propia adecuacién de la férmula
aplicada cuando se analiza la fiabilidad de més de dos evalua-
dores simultaneamente.

Una forma simple, intuitiva y pragmatica de obviar toda
la complejidad del indice kappa en cuanto a calculo e interpre-
tacion es basar inicialmente la valoracion de la fiabilidad en el
célculo de la concordancia simplea, y s0lo si ésta no es alta
(>95%) calcular el indice kappa, ya que en ocasiones concor-
dancias s6lo moderadamente altas van unidas a kappa acep-
tables. Ademas, el indice kappa deberia acompariarse de un
conocimiento previo 0 una estimacién de la prevalencia de la
cualidad que evalda el instrumento cuya fiabilidad queremos
analizar. La Figura 1 contiene un esquema, en forma de algo-
ritmo, que proponemos para valorar la fiabilidad de los indica-
dores.

Para asegurarnos que construimos o seleccionamos un
indicador que sea valido y fiable hay propuestas en la literatura
unos esquemas de procedimientos sistematicos. Por ejemplo,
la Joint Commission {JCAHQ) americana propuso un esquema
resumible en 7 puntos que hay que considerar explicitamente
uno a uno, a modo de lista de comprobacién o examen del
indicador en cuestién (Tabla 3) . (n esquema mas reciente
desarrollado por Hofer et al en el Veterans Affairs Center for
Practice Management and Oufcomes Research, también en

‘Esstados Unidos, contempla un proceso de validacién de cuatro

pasos y con mas énfasis en la necesidad de pilotaje y compro-
bacion empirica de diversos aspectos de la validez y fiabilidad,
tal como se resume en la Tabla 4. En este esquema se
contempla también de alguna forma (en el Paso 4) la tercera y
muy importante caracteristica que ha de tener un indicador
para incluirlo en un plan de monitorizacién : que sea apropiado.
Una caracteristica que contienen también de forma mas o
menos explicita (junto a otras relativas a la forma de obtener y
calcular el indicador) dos de los esquemas mas recientes que
orientan en la seleccién de indicadores ya existentes (Tabla5)
o definen lo que es un buen indicador (Tabla 6).

Indicadores apropiados

En los programas de gestién de calidad no tiene sentido
la monitorizacion como actividad aislada, es preciso reaccionar
a sus resultados; por eso, ademaés de valido y fiable, el indicador
debe ser Gtil para la gestion de la calidad en lainstitucion o nivel

Tabla 3. Desarrollo. Analisis de un indicador

Lista de comprobacién

I. identificacion de términos

I. Tipo de indicador

lll. Fundamento (Justificacion)

V. Poblacidn a la que se aplica

V. Fuentes de datos

VI. Factores subyacentes
A. Relacionados con el paciente / Usuario
B. Ajenos al paciente / Usuario
1. Actuacién profesional
2. Organizacion de la asistencia

VII. Bases de datos {comprobar validez)

Adaptado de JCAHO'
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Tabla 4. Proceso a seguir para la construccion de buenos
indicadores

Figura 1. Procedimiento de andlisis de la fiabilidad de los
indicadores para medir calidad

1. Seleccion de indicadores potenciales
1.1. Valorar la evidencia clentifica que justifica la
importancia del indicador.
1.2, Valorar la facilidad de medicidn y la frecuencia de
casos problematicos gue identifica el indicador.
1.3. Valorar y clasificar los factores modificables que se
asocian con los cases problematicos gue identifica el
indicador. .
2. Establecer estandares y disefiar herramientas de medicion.
3. Pilotaje. Medicion del indicador en grupos de casos y controles
para valorar sensibilidad, especificidad y valor predictivo.
Valoracion de la fiabilidad.
4. Simulacién de la aplicacidn del indicador en instituciones y
niveles para los que se ha disefiado. Valorar su aplicabilidad y
ufilidad real.

dentro del sisterna de salud en ef que vaya a ser utilizado; es
decir, tiene que ser apropiado para que de los resultados de la
monitorizacién puedan derivarse, en su caso, acciones de
mejora. Un indicador no es apropiado para un determinado
programa de gestion de calidad de un determinado nivel dentro
del sistemna de salud si los resultados de su monitorizacién no
pueden seguirse de acciones para la mejora por parte de
quienes lo estén utilizando cuando un problema es detectado

En la industria, las ideas méas sugerentes sobre este tema
son probablemente las que aporta Juran cuando explica el
concepto de la “pirdmide de control” , como representacién de
las cosas que una determinada empresa debe monitorizar en
relacion a sus productos y procesos en aras a mantener y
mejorar su calidad; es una especie de “plan de delegaciones”
cuya base son los controles automatizados, y los sucesivos
escalones, cada vez més estrechos, son los controles que ha
de ejercer la mano de obra, los supervisores y mandos inter-
medios, y, finalmente, la ctspide del nivel gestor; la idea es que
el papel de los altos directivos ha de ser exclusivamente el
control sobre los grandes objetivos estratégicos y asegurarse
de que existe y funciona un sistemna de control en el resto de
los segmentos de la pirdmide. Cada nivel deberia controlar
indicadores relacionados con su responsabilidad en el sistemna.

No es muy dificil establecer un paralelismo con el sector
salud, y reflexionar consecuentemente sobre las responsabili-
dades e indicadores apropiados de los diversos niveles gestores
y del perscnal de salud en los programas de gestién de la
calidad, Por ejemplo, una revision realizada recientemente
sobre las iniciativas sobre la calidad en el Servicio Nacicnal de
Salud britanico advertia una tendencia ascendente en las cotas
de poder de los gestores de los servicios de salud, llegando a
cuestionar, cuando no a sobreimponerse, a la autoridad de los
profesionales; esta tendencia produce desconfianza mutua y
una situacidén inconveniente para todos, que se propone sea
superada con un mayor respeto mutuo sobre la base de com-
prender y delimitar las diversas responsabilidades y “niveles”
de calidad sobre los que deben actuar cada uno. Este autor

(1

> MUESTRA DE CASOS EVALUADA DE FORMA INDEPENDIENTE
POR DOS O MAS EVALUADORES

'

[ GALGULAR |
CONGORDANCIA

>86%7 —
- NO

CALCULAR
KAPPA

INDICADOR
FIABLE
&k £85%>0,47
31 ]\f
INDICADOR
FIABLE

CONSIDERAR
PREVALENCIA

LES EXTREMAT

s #85%,<15%] NO
h
@ MUESTRA DE INDICADOR
CASOS DE NO FIABLE
PREVALENGIA ’

CONOCIDA Y NO
EXTREMA

{1k punto da inicia cuanda la prevalencia es desconccida
{2): puntd de inicio si conacemos previamente |3 prevalencia

Tabla 5. Principios a seguir para la seleccién de indicadores
clinicos

1. Referidos al proceso y/o resultados
2. Referidos a éreas de relevancia clinica
3. Definidos con precision
» Relativos a sucesos claramente identificables
» Con definiciones consensuadas
« Tienen especificidad
« Validos y fiables, sobre la base de un proceso previo de
validacion
Con procedimientos de ajuste para facilitar comparaciones
4. Referidos al funcicnamiento de las instituciones, mas que
a individuos
5. Con algiin grado de pariicipacién de los proveedores (en
quienes se van a utilizar) en su desarrollo {sentido de
pettenencia y utilizacion interna).
6. Proceso de recoleccion de datos integrado con bases de
datos centrales apropiadas.
7. Procesc de evaluacion y revision regular

Fuente: Adaptado del documento base para la reunion “ISQua Inter-
national Indicaters Initiative”. The International Society for Quality in
Heaith Care, Budapest, octubre 1998 (no publicado)
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Tabla 6. Atributos de Ios_ indicadores basicos*

1. Estan definidos a la mejora de la salud de las poblaciones
Medida en que el indicador reprasenta dreas en las que
la mejora puede tener un impacto importante en la salud
de la poblacién especifica a la que aplica el indicador.

2. Definidos y especificados con precision
Medida en que los indicadores estan estandarizados con
requisitos predefinidos para la recoleccién de datos v
para el célcuio del indicador en si.

3. Fiables
Capacidad de identificar de forma consistente en
diferentes instituciones y a lo largo del tiempo los
suCcesos para cuya dentificacion fue definido.

4, Validos ]
Medida en la que el indicador ha mostrado ser Util en
medir lo que se pretende.

5. Interpretables
Medida en que la logica y resuitadas del indicador son
facilmente comprensibles por los que lo utilizan,
incluyendo proveedores, consumidores y acreditadores.

6. Ajustados (por riesgos) o estratificados
Medida en que la influencia de factores que difieren entre
los grupos a comparar pueden ser controlados o tenidos

_ en cuenta.
7. Se han evaluado los recursos y esfuerzos necesarios para la
recoleccion de los datos _
Se refiere a la existencia y accesibilidad de los datos
necesarios, y esfuerzo y coste de su obtencion y
tratarniento _

8. Son Uliles para el proceso de acreditacion**

Capacidad del indicador para complementar o reforzar el
proceso de acreditacion, v apoyar los esfuerzos de
mejora de las instalaciones sanitarias.

9. Pueden ser controlados por los proveedores
Medida en que el proveedor tiene capacidad para
influenciar el proceso y/o los resultados gue se miden

10. Disponibilidad pitblica (Acceso)**

_ Disponibitidad de la definicion y algoritmo de calculo del
indicador para uso publico.

*Indicador es la traduccion de tas llamadas “Performance Measures”
en el documento original

**Atributos particulares para los objetivos del proyscto ORYX de la
JCAHO.

Fuente: Adaptado del documento de la JCAHQO: “Akibutes of Core
Performance Measures and associated evaluation Criteria”. Junio
1998, Proyecto ORYX. {no publicado)

sugiere un esquema en el que se proponen tres niveles para los
programas de calidad: (i} el nivel del sistema de salud, cuyos
indicadores atraviesan todas las dimensiones e instituciones y
son responsabilidad del nivel gestor correspondiente; (ii) et
nivel de cada institucién o establecimiento dentro del sistema,
con indicadores para la atencidén que recibe la poblacién
concreta que atiende esta institucion, y responsabilidad de los
gestores de esta instituciones; y (iii) el nivel de la atencion a

Tabla 7. Planes y métodos de monitorizacién segin frecuen-
cia de las mediciones

Plan (segin frecuencia de Métodos

mediciones)

Espaciado (intervalos largos* o Evaluacion rapida

esporadicos) LQAS**

Continuo (intervalos cortos) Control estadistico de la calidad
{graficos)
EQAS

*|ntervalo largo: Mediciones con frecuencia supetior a un mes
**L(JAS: Lot Quality Acceptance Sampling = Muestreo para la acep-
tacion de la calidad de lotes.

Fuente: Saturno PJ. Curse de Calidad Asistencial en Atencién Prima-
ria. Unidad Temética 11'E.

pacientes individuales, que queda como principal foco y res-
ponsabilidad de los profesionales de atencién directa. La me-
jora de la calidad requiere una actuacién sinérgica de todos los
niveles, cada unc con su responsabilidad. La forma en que
estan organizados los programa de Gestién de la calidad en la
red de establecimientos (en la practica un sisterna de salud)
para los que han trabajado en el ejército de Estados {Inidos
{Veteran Health Administration), con tres niveles establecidos
(nacicnal, regional y de centro hospitalaric), parece ser un
ejemplo real de intento de la puesta en practica de esta clara
delimitacién de responsabilidades y niveles.

Sobre la base de estas ideas, adaptandoclas a lo que serian
las caracteristicas de un indicador apropiado segun el nivel/res-
ponsabilidad dentro del sistema de salud en el que se quiera
utilizar, proponemos el esquema que se detalla en la figura 2,
como punto de partida para.un tema que se sabe importante
perc que estd aun sin resolver de forma satisfactoria en prac-
ticamente cualquier sistema de salud.

¢Coémo y cuando monitorizamos?

Una vez definidos y seleccionades los indicadores, asegu-
randonos de que son validos, fiables y apropiados, tenemos
que decidir sobre el plan de monitorizaciéon. Las principales
caracteristicas a describir en el plan de monitorizacion son: {i)
la frecuencia de las mediciones; (ii) los mecanismos de reco-
gida de datos; y (iii) los métodos que guian el disefio de esta
recogida y la interpretacion de los mismos.

Frecuencia de las mediciones

La decision sobre la frecuencia de la medicidén puede
determinar en gran medida otras caracteristicas del plan de
monitorizacién, incluide el método o métodas que pueden ser
de mayor utilidad. Cada situacién y tipo de indicador puede
requerir mediciones con mayer o mener frecuencia sin que
pueda aconsejarse ninguna regla general que no sea la de
prestar atencién mas frecuente en aquellos que son mas im-
portantes en términos de la repercusién de los problemas que
detectan. En relacion a la frecuencia de las mediciones pode-
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Figura 2. Calidad e indicadores en los distintos niveles del
sistema

NIVE!ES PARA LA GESTION
DE LA CALIDAD

CARACTERISTIGAS ¥
RESPGNSABLES
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mos distinguir planes con frecuencia elevada (continuos o de
intervalos cortos entre mediciones), y planes espaciados, con
mediciones a intervalos largos. Podemos considerar, de una
forma un tanto arbitraria, un mes como limite de frecuencia
entre ambos tipos de planes.

Mecanismos de recogida de datos

Si utilizamos muestras es necesario que éstas sean alea-
torias, debiéndose decidir y definir el tipo de muestrec (aleato-
rio simple, sistematico, estratificado, etc.) y la mecénica de
obtencion de las unidades de estudio en las que mediremos el
indicador. Mecénica que ha de estar en relacion con el método
de monitorizacién elegido.

Métodos de monitorizacion

Siempre podemos abordar las mediciones del indicador
como si fuesen estimaciones del nivel de cumplimiento del
mismo cada vez que lo midamos, y comparar nuestros resul-
tados con el estandar o nivel de cumplimiento de referencia.
Sin embargo, si renundiamos a conocer el nivel real de cum-
plimiento del indicador que medimos, y centramos nuestra
atencion en saber sila situacion es o no problematica, podemos
utilizar métodos desarrollados en la industria, que tienen la
ventaja de utilizar tamafios de muestra generalmente mas
pequenos, ademas de poder servir, en el caso de los graficos
de control estadistico, para un conocimiento mas profundo del
tipo de problema que pueda existir.

Centrandonos en los métodos desarrollados en la indus-
tria, podemos distinguir, siguiendo su propia terminolegia, dos
categorias: métodos para inspeccion de la calidad, y métodos
para el control de procesos. La inspeccién se define como la
medicién de unos determinados indicadores y su comparacién
con los requisitos o estdndares de calidad para determinar su
cumplimiento o su conformidad con ellos; el control de proce-

sos implica la mediciéon y analisis de la variacién de los
indicadores seleccionados. Los planes de medicién implican
en ambos casos mediciones sistematicas y repetidas con una
periodicidad dada que es normalmente mayor para el control
de procesos. El muestreo para la aceptacion de lotes (Lof
Quality Acceptance Sampling, LQAS) y los graficos de control
estadistico de la calidad representan, respectivamente, fos
métodos de inspeccién y de control de procesos que pueden
ser utilizados de forma eficiente en la monitorizacion de la
calidad en los servicios de salud. A pesar de las diferencias
conceptuales que podamos encontrarles, ambos tienen en
comin dos caracteristicas relevantes:

1. No proporcionan como resultado estimaciones del nivel de
calidad. En su lugar informan de maneras diferentes, sobre
diferencias estadisticamente significativas en relaciéon al
nivel o condiciones predeterminadas; esta informacion se
utiliza para clasificar como aceptable o problematico al
proceso, producto o servicio bajo escrutinio. Ef que no sean
Utiles para dar estimaciones del nivel de calidad puede ser
visto como una desventaja para €l personal de los servicios
de salud; sin embargo, estos métodos nos ensefian que
tener estimaciones del nivel de calidad no es necesario para
cumplir con el objetive de la monitorizacién si la conside-
ramos como una actividad para el screening o identificacion
de problemas. La renuncia a tener estimaciones es una de
las condiciones para la segunda caracteristica de los métoe-
dos de monitorizacién de la calidad en la industria como es
el que:

2. Permiten tomar decisiones utilizando tamanos de muesira
generalmente mas pequefios que los que necesitariamaos si
quisiésemos decidir por medio de comparar una estimacion
del nivel de calidad al estandar prefijado; proceder este
Gltimo que constituye, por otra parte, la forma de actuar
mas comun e intuitiva en la tradicién de los servicios de
salud. Las decisiones sobre la aceptacién (tras inspeccio-
nes) o sobre la existencia de variacion probiematica (a
través del control de procesos) pueden tomarse con tama-
fios de muestra relativamente pequefios, por medio de una
utilizacidn especialmente préctica e inteligente de la esta-
distica, y mas en concreto de la teoria de la probabilidad.

Sin embargo, al margen de otras posibles discusiones
tedricas, hay una diferencia importante en la aplicacién prac-
tica de ambos métodos: el control grafico solo es aplicable en
planes de medicién continua o de intervalos cortos entre me-
diciones, mientras que el LQAS puede utilizarse en cualquier
tipo de plan, sea con mediciones a intervalos cortos o largos,
entendiendo por intervalo corto, tal como apuntdbarmos méas
arriba, si es mensual o menor. La Tabla 7 resume esta distin-
cidn, sobre la que queremos subrayar que los métodos de
control grafico son tanto més atiles cuanto mas frecuentes
(menos espaciadas) sean las mediciones, y que el LQAS es
probablemente el método de eleccion para monitorizar y prio-
rizar problemas de calidad si esta actividad se realiza cada
varios meses, anualmente o de forma esporadica. El conoci-
miento detallado de la practica de ambos métodos hace evi-
dentes las razones de esta distincidn, si bien no es posible, por
o extenso, entrar en la explicacion detallada de estos métodos
en este articulo. Baste decir que ambos deberian ser conccidos,
y ojala practicados, por aquellos que se decidan a incluir planes
de monitorizacion entre las actividades de su programa de
gestion de la calidad.
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