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QUALITY OF CARE IN GENERAL PRACTICE: DEVELOPMENT
AND VALIDATION OF AN INSTRUMENT TO MEASURE THE
QUALITY OF CLINICAL CARE

There is a huge variability in the technical guality of health care within and between different
health systems around the world. At national level we do not have an information system that
monitors the quality of primary care at different times and settings. However, there are a numiber
of methods developed to measure technical quality of care through the comparison of specific
standards with routine care. The development of review criteria — defined as systematically
developed statements that can be used to assess the appropriateness of specific health care decisions,
services and ontcomes — is one of the methods used to define standards. It incorporates both the
scientific evidence available and the expert opinion about specific clinical areas to be evaluated.
Objective: To develgp a method of measurement of the technical quality of primary care based
on the definition of review criteria. Methods: We developed a set of eriteria based on the
research of the RAND/ UCLA group and its “RAND/UCLA Appropriateness Method”.
The clinical conditions selected were chosen because of their relevance, prevalence and burden of
disease in Chilean primary care. We reviewed the literature about quality indicators in primary
care for the selected conditions and an initial set of criteria was defined. This set was translated
to Spanish and then back translated to English. We selected a number of experts for each of
three clinical areas (chronic conditions, mental health and child health), including primary care
physicians and specialists. The initial set of eriteria was sent by post to each expert along with
specific references related to the clinical area. In this first round, they were asked to rate the
appropriateness of each criterion in an ordinal scale from 1 1o 9. In the second round, three face-
to-face meetings were carried out to discuss the whole set of criteria but focusing on those where
miore disagreement was found on  first round scores. A number of the initial criteria were modified,
exccluded or split and some new criteria were added according to the discussion. Each member
of the group was then asked to rate individually the appropriateness and necessity of each
criterion. Finally, we selected a sample of primary care professionals and asked them to rate the
appropriateness and necessity of the criteria with the aim to validate the content and usefitlness
of our final set. Results: We defined an initial set of 61 eriteria for the first round. During
the second round 12 of them were modified generating a final set of 80 criteria, of which 73
(91%) and 60 (82%) were considered appropriate and necessary respectively. Most of the
criteria in the final set (> 90%) were considered necessary by the local primary care professionals.
Conclusions: We have adapted and validated a method to measure the technical quality of
primary care through the development of a set of review criteria for some relevant clinicar
conditions. This set might be utilised to andit the quality of care currently delivered to the patients
in Chilean primary care organisations.
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Introduccién: La calidad técnica del
cuidado sanitario presenta un grado
importante de variabilidad en los dife-
rentes sistemas de salud alrededor del
mundo. A nivel nacional carecemos de
un sistema de informacién que nos pet-
mita conocer la situacion de la calidad
del cuidado en atencion primaria (AP) y
monitorear su evolucion a lo largo del
tiempo. Existen diferentes métodos
para evaluar dicha calidad técnica, la
mayoria de los cuales implica comparar
clertos estindares con aquello que es
realizado rutinariamente. Una manera
de establecer estindares adecuados de
comparacion es a través de la definicion
de “criterios de revision”, en los cudles
se intenta incorporar tanto la evidencia
cientifica disponible como la opinidn
de expertos en el 4rea a evaluar. Obje-
tivo: Desarrollar un mérodo de evalua-
cion de la calidad del cuidado de salud
en AP que contribuya a su medicién y
mejoramiento, basado en la definicién
de criterios de revision. Métodos: Los
criterios se desarrollaron siguiendo la
linea de investigacion desarrollada por
el grupo RAND/UCLA y su Método
de Criterios de Calidad Apropiados
para la AP. Las condiciones de salud
seleccionadas fueron escogidas por su
relevancia, prevalencia, y alta disca-
pacidad o morbimortalidad en AP. Se
revisé la literatura existente que identifi-
cara indicadores de calidad y se cre6 un
set de criterios iniciales que se traduje-
ron y retro-tradujeron. Se seleccion6 un
grupo de expertos relacionados a cada
tema, con capacidad de andlisis critico
de la literatura existente. Se conforma-
ron tres grupos de panelistas compues-
tos por 9 profesionales. Se envié por
correo a los panelistas el set de criterios
inicial y la bibliografia correspondiente,
solicitandoles la calificacion de los crite-
rios bajo el concepto de “apropiado”
en una escala ordinal de 1 2 9. En una
segunda ronda, se cito a los profesiona-
les a un encuentro “cara-a-cara’ en que
se discutieron los indicadores que mos-
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traron mayor dispersién en la primera
ronda, sin buscar un consenso en las
respuestas, luego de lo cual se modifica-
ron, incluyeron o excluyeron algunos
indicadores. Posteriormente, se volvio a
solicitar que se clasificaran los criterios
bajo el concepro de “necesario”. Final-
mente, se realizd la validacion local, en
la que se invit6 a profesionales de Cen-
tros de Salud de dos comunas de la
Regién Metropolitana a juzgar lo apro-
piado de los criterios definidos en las
etapas anteriores, Resultados: Se defi-
ni6 un listado inicial de 61 indicadores
para la primera ronda, modificindose
12 de ellos en la segunda etapa (adicio-
nando 9 y excluyendo 3). De esta ma-
nera, se obtuvieron 80 indicadores, de
los cuéles 73 (91%) fueron calificados
como apropiados y 60 (82%) como
necesarios. Gran parte de ellos fue tam-
bién considerado necesario por los pro-
fesionales sanitarios a nivel local. Con-
clusiones: Hemos adaptado y avanza-
do en la validacién de un método para
la medicién de la calidad técnica del
cuidado de la salud en AP, obteniendo
un listado de criterios de revision para
ciertas patologias relevantes en la AP.
Dicho listado podréa ser utlizado para
auditar la calidad técnica del cuidado
sanitario que se otorga actualmente a los
pacientes en nuestras organizaciones.

INTRODUCCIO

La creciente demanda en salud y los
elevados costos del cuidado de ella, jun-
to con restricciones en la cantidad de
recursos disponibles, junto a la eviden-
cia de importantes variaciones en la
practica clinica, han incrementado el in-
terés en la medicién v evaluacion de
diferentes dreas de la actividad sanira-
ria’2. Dicho interés no sélo se ha mani-
festado en la medicién y evaluacion de
intervenciones especificas — diagndsticas,
preventivas y/o terapéuticas — sino que
también en la evaluacion de la manera
como el cuidado de salud es organiza-
do v los servicios de salud son otorga-
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dos**. Asi, el estudio de la organizacion
y provision de los servicios de salud se
ha establecido como un drea de estudio
de los servicios de salud bastante con-
solidada en el Reino Unido, Estados
Unidos y muchas partes de Europa en
los tlimos diez afos®.

La medicién y mejoramiento de la ca-
lidad del cuidado de salud puede situar-
se en este ambito y, debido a la crecien-
te tendencia hacia servicios de salud que
den respuestas mas efectivas a los usua-
ros, se ha ubicado como un aspecto
central de la organizacién y provision
de ellos. Es en este contexto que se han
desarrollado numerosos esfuerzos de
medicién y evaluaciéon de dicha cali-
dad®"', Adn mas, diferentes gobiernos
han propuesto numerosas estrategias
para mejorar la calidad del cuidado de
salud en sus respectivos sistemas de sa-
lud'>*. Sin embargo, para responder a
dichas iniciativas es necesario el desarro-
llo de modelos conceptuales, e instru-
mentos que permitan medir y evaluar la
variabilidad en la calidad del cuidado de
salud, y entender las causas y relaciones
entre sus diferentes componentes'®.

La Atencién Primaria ofrece desafios
especificos en esta drea dada la hetero-
geneidad, complejidad y amplitud de
los servicios ofrecidos en ella, asi como
la multi-dimensionalidad de los resulta-
dos esperados®. Debido a ello, en
muchos casos, la informacién acerca de
la calidad del cuidado de salud en Aten-
cién Primaria se encuentra dispersa,
basindose principalmente en informa-
cién poco sistemdtica recolectada en
centros de salud que lo realizan volun-
tariamente, o en los pocos datos reco-
lectados en forma rutinaria. Asi, en una
reciente revision sistemitica de la cali-
dad del cuidado de salud en atencién
primaria, Seddon et al® reportan que la
mayoria de los estudios estin focali-
zados sélo en un area clinica, impi-
diendo la comparacién de diferentes
factores que pueden afectar dicha ca-
lidad.
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Dichas debilidades aparecen vinculadas
a una serie de factores. En primer lugar,
la calidad del cuidado puede ser analiza-
da desde multiples puntos de vista®?,
Asi, muchas veces la medicién refleja un
énfasis en determinados aspectos del
cuidado de salud, para los cudles existe
informacién disponible, mas que en
aquellos que son de verdadera impor-
tancia para los pacientes®™3!. En segun-
do lugar, los indicadores debieran refle-
jar aspectos del cuidado de salud que
estin bajo el control de aquellos — orga-
nizaciones y/o prestadores — que estin
siendo evaluados. Sin embargo, la ex-
periencia reciente en el Reino Unido
demuestra que éste no es siempre el
caso™. Por dltimo, estd el tema del ba-
lance entre indicadores de proceso y
resultado. Estos tdltimos parecen ser
menos adecuados para la evaluacion del
cuidado en Atencién Primaria, dada su
poca sensibilidad a cambios en la pro-
vision de servicios, el requerimiento del
ajuste por tipo de casos (“case-mix”

que usualmente no es posible al nivel de
centro de salud, y la poca orientacion
practica que entregan para mejorar los
servicios evaluados®. En cambio, aque-
llos indicadores de proceso con una
clara relacién con los de resultado, pa-
recen ser los mds apropiados en esta
drea®.

A pesar de estas dificultades, es posible
avanzar en la definicidn del concepto de
calidad del cuidado en Atencién Prima-
ria, sus componentes y su medicion. La
calidad del cuidado de salud puede ser
entendida como un concepto multidi-
mensional 2! en el que diferentes as-
pectos necesitan diferentes métodos de
medicién y evaluacion. Siguiendo nues-
tro trabajo previo en esta drea’* y aquel
del National Primary Care Research and
Development Centre (NPCRDC) en el
Reino Unido™7%8 nuestra definicidn
de los componentes de la calidad del
cuidado de salud incluy6 una combina-
ci6n de acceso (si el paciente puede
obtener el servicio) y efectividad (si el
servicio obtenido es “bueno”), los cua-
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les son influidos por el grado de “clima
de trabajo de equipo” existente en la
organizacién que otorga el servicio. A
su vez la efectividad puede ser dividida
en la efectividad clinica o técnica, y la
efectividad del “cuidado interpersonal”.
A través del logro de un nivel adecuado
en dichos componentes serd posible
obtener un cuidado de calidad que fi-
nalmente redundari en mejores resulta-
dos de salud: calidad de vida relaciona-
da con salud y satisfaccién usuaria,

Esta definicién condiciona —en cierto
grado— las diferentes perspectivas y
métodos desde las cuales el concepto
de calidad del cuidado sera evaluado:
acceso y efectividad “interpersonal”
desde la perspectiva del usuario, efecri-
vidad clinica desde la perspectiva del
prestador (perspectiva “técnica”), y tra-
bajo en equipo desde la perspectiva de
los trabajadores (innovacion y aprendi-
zaje).

Es asi como, desde una perspectiva téc-
nica, la efectividad “clinica” ha sido
evaluada a través del anilisis de los re-
gistros clinicos y su comparacion con
estindares de cuidado basados en evi-
dencia y/o definidos por paneles de
expertos’”#, Dichos estindares han
sido desarrollados preferentemente para
aquellas condiciones en las que existe
mayor cantidad y mejor calidad de evi-
dencia cientfica, por ejemplo, enferme-
dades crénicas del adulto (asma, diabe-
tes mellitus tipo 2, y angina estable). Sin
embargo, existe un creciente interés por
el desatrollo de esta clase de estindares
en otras areas clinicas, como son el
manejo de patologia aguda y pediatrica.
El desatrollo de este tipo de estindares
presenta un gran desafio no exento de
dificultades conceptuales y metodo-
16gicas™.

Una de las alternativas para esta defini-
cién de estindares es el desarrollo de
los denominados “criterios de revisién”,
que corresponden a “criterios desarro-
llados sistematicamente que pueden ser
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utilizados para evaluar la validez de
decisiones sanitarias, servicios o desen-
laces especificos”™. Dichos critetios son
utilizados para una evaluacién retros-
pectiva de la calidad del cuidado sanita-
rio y en su desarrollo se intenta incorpo-
rar la evidencia cientifica con la opinién
de expertos. Esto aparece de especial
importancia en la atencién primaria en
que la evidencia respecto a determina-
das intervenciones no esta siempre dis-
ponible o es muchas veces controversial,
Se han definido algunas caracteristicas
deseables para dichos criterios (que sean
basados en la busqueda de la evidencia,
priorizados de acuerdo a la fuerza de la
evidencia y la influencia en los resulta-
dos, que sean claros, precisos, cuan-
tificables y finalmente, apropiados a la
realidad local)** y se han utilizado una
serie de metodologias en su desarrollo.
Una de dichas metodologias — el méto-
do RAND/UCLA — a pesar de sus
limitaciones, es uno de los pocos méto-
dos sistematicos y evaluados meticulo-
samente para juntar limitada evidencia y
opinién de expertos®.

Por lo tanto, el presente trabajo preten-
de avanzar en el desarrollo de esta
metodologia para la medicion de la
efectividad o calidad técnica del cuida-
do de salud en la Atencidon Primaria
chilena.

OBJETIVO

R

El objetivo del proyecto fue desarrollar
y validar un método de evaluacion de la
calidad técnico-clinica del cuidado de
salud en la Atencion Primaria chilena.

METODO

Los indicadores se desatrollaron siguien-
do la linea de investigacién desarrollada
por el grupo RAND/UCLA y su “Mé-
todo de Criterios de Calidad Apropia-
dos para Atencién Primaria™**. Debi-
do a que existen experiencias previas
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que muestran los grandes problemas
que pueden surgir de una aplicacién
directa de criterios desarrollados en
otros paises a una poblacién y sistema
sanitario con diferencias culturales y es-
tructurales, se utliz6 una metodologia
modificada que consté de las siguientes
etapas:

Seleccién de las condiciones de salud

Revision de la literatura existente y

creacién de un set de criterios inicia-

les.

3. Traduccion y retrotraduccion de los
criterios de revision.

4. Seleccion de un panel de expertos.

5. Primera Ronda postal de califica-
cion.

6. Segunda Ronda de calificacion con
modalidad de encuentro personal

7. Segunda Ronda postal a panelistas
ausentes.

8. Analisis de las calificaciones.

9. Validacion local de los indicadores

Necesatios.

o =

1. Seleccion de las condiciones de
salud__

Los criterios utilizados para su seleccion
fueron su alta relevancia, alta prevalen-
cia, alta discapacidad o morbimor-
talidad asociada. Las condiciones esco-
gidas fueron: Hipertension Arterial, Dia-
betes Mellitus 2, Depresién Mayor, In-
feccion Utrinaria, Otits Media Aguda e
Infeccion Respiratoria Alta.

2. Revision de la literatura existente
y creacion de un set de criterios de
revision iniciales

Se seleccioné un set de criterios de
revision desarrollados por el National
Primary Care Research and Develop-
ment Centre de la Universidad de
Manchester, en el Reino Unido y
RAND/UCLA en Estados Unidos.
Dicho set habia sido elaborado de acuer-
do 2 la evidencia disponible en relacion
al manejo de las condiciones selecciona-
das®®>!, Paralelamente, se reviso la litera-
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tura existente para actualizar, de ser ne-
cesario, alguno de los criterios. En esta
etapa, se confeccioné un set de criterios
inicial, los que fueron sometidos al pro-
ceso de traduccion y retrotraduccion.

3. Traduccion y Retrotraduccion

Los criterios escritos en lengua inglesa,
fueron traducidos por dos profesiona-
les y luego fueron sometidos a un pro-
ceso de retrotraduccién. La version
retrotraducida fue comparada con el
original para verificar si habia distorsion
de su significado o interpretacion,

4. Seleccion del Panel de Expertos

Se definié expertos como profesionales
médicos que tuvieran expetiencia y/o
conocimiento cercano de las condicio-
nes en cuestién y con capacidad de ana-
lisis critico de la literatura cientifica exis-
tente. Se invitd a participar a personas
con reconocimiento local en las condi-
ciones seleccionadas. Hubo una segun-
da invitacion hasta completar los res-
pectivos paneles de expertos. Asi se
conformaron tres grupos de panelistas
de acuerdo a la siguiente distribucion:
uno para HTA y DM, otro para De-
presion y un tercero para ITU-OMA-
IRA. Cada grupo estuvo compuesto
por 9 profesionales. Se estimé la parti-
cipacion en cada panel, de tres médicos
especialistas, tres médicos familiares y
tres médicos generales. La invitacion se
realizé formalmente con una solicitud
por escrito, la que fue respondida a
través de correo electrénico.

5. Primera Ronda Postal de

Lot e

El set de criterios, para cada condicién
fue enviado a los panelistas por correo
convencional o electrénico, en un for-
mato predeterminado (Figura 1). Se
adjunté a este set, la bibliografia corres-
pondiente y una hoja de comentarios
generales. Mediante una carta expli-
catoria se solicité la calificacién de los
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criterios bajo el concepto de Apropia-
do en una escala ordinal de 1 2 9, donde
1 correspondia a extremadamente in-
apropiado y 9 a extremadamente apro-
piado. Se considerd un criterio de revi-
sién “Apropiado” si al aplicar lo esta-
blecido en él:

“el beneficio esperado en la salud
del individuo (por ¢. increments en la
expectativa de vida, alivio del dolor, reduccidn
de la ansiedad, mejoria en la capacidad funcio-
nal, no necesariamente en orden de importancia)
excede Ias consecuencias negativas
esperadas (por ¢. mortalidad, morbilidad,
ansiedad anticipatoria por el procedimiento,
tiempo perdido por el trabajo) por un mar-
gen suficientemente amplio”.

6. Segunda Ronda de Calificacion
con encuentro personal
““cara-a-cara” entre los panelistas

Una vez obtenido el retorno de todas
las calificaciones, se realizd un resumen
y distribucién para cada criterio, con el
fin de mostrar en esta segunda ronda la
posicién de cada panelista respecto de
la distribucién del grupo y discutr los
resultados de la primera ronda. El for-
mato utilizado para la entrega de la
informacién se muestra en la Figura 2.

En este encuentro se volvio a explicar el
concepto de “Apropiado” y se facilito
la discusién en aquellos indicadores que
mostraron mayor dispersion en la pri-
mera ronda. Se recalco el hecho de que
no se buscaba el consenso en la puntua-
cién otorgada a cada criterio y que si se
consideraba adecuado, se podia modi-
ficar, excluir o incluir algin criterio. Es
asi como en esta segunda ronda, realiza-
da por separado en cada panel, se
modificaron algunos indicadores. Pos-
terior a ello, se volvi a solicitar que
calificaran los indicadores modificados
segin el concepto de “Apropiado” e
inmediatamente después segin el con-
cepto de “Necesidad”. Se considerd
un criterio de revisién “Necesario”, si
al aplicar lo establecido en él: “el bene-
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1. Todos los adultos > 25 afios debieran tener, al menos, una toma de presion
arterial (PA), en los Ultimos 5 afios.

1234567829

Figura 1. Formato calificacién criterios de revisién primera ronda postal.

en los siguientes 3 meses.

3. Los pacientes con PA > 140/90 debieran tener una nueva medicion,

1

17
123456789

Figura 2. Formato entrega resultados primera ronda a panelistas. En este formato el criterio N° 3 fue calificado en 9 por siete panelistas, en 8
por un panelista y en 6 por un panelista. La calificacién propia (sombreada) fue de 9.

ficio final para el paciente es impor-
tante y su no aplicacion podria ser
indebida y constituir una potencial
negligencia en el cuidado de salud”,
Es decir, el concepto de “Necesidad”
es aun mis restringido: un criterio pue-
de ser apropiado, pero no necesario, de
modo que, si es considerado necesario,
su no aplicacion debiera ser calificada
como una calidad de atencién deficien-
te, ya que es lo indispensable para el
buen cuidado de salud de la respectiva
condicidn,

A pesar de que las fechas fueron acor-
dadas con los panelistas, se contd con
una baja asistencia a las reuniones de
esta segunda ronda. Debido a esto se
modificé la metodologia con el fin de
continuar con el proceso, realizando una
Segunda Ronda postal para los pane-
listas ausentes,

7. Segunda Ronda Postal a
panelistas ausentes
S A s s TR R R T e TR

Se envi6 una catta con los elementos
analizados y discutidos en el encuentro
personal y se les solicité su nueva califica-
ci6n, bajo los dos conceptos previamen-
te definidos: Apropiado y Necesario.

8. Analisis de las calificaciones

Los criterios calificados por los pane-
listas se clasificaron segin su grado de
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distribucién en la escala de nueve pun-
tos en Apropiados, Inciertos e Inapro-
piados, de acuerdo a la mediana de los
puntajes obtenidos en el panel (region
en7,8,964,506061,2 3 respectiva-
mente) y a su grado de dispersion, si-
guiendo la metodologia descrita en el
RAND/UCLA Appropriateness Method
Manual®.

Apropiado: 1.a mediana del panel estd en
la region mas alta (7, 8, 9) sin desacuer-
do.

Incierto: La mediana del panel esti en la
regién intermedia (4, 5, 6) o cualquier
mediana pero con desacuerdo,
Inapropiade: La mediana del panel estd
en la region inferior (1, 2, 3) sin des-
acuerdo.

El desacuerdo se establecio si al menos
un panelista calificé un criterio en el
tercio inferior (1, 2, 3) v al menos un
panelista calificé en el tercio supetior (7,
8, 9). Para calificar un criterio de Nece-
sario su mediana debia estar en la regién
mis alta (7, 8, 9), sin desacuerdo segin
definicién anterior. Asi se obtuvo un set
de indicadores necesarios elaborados a
través de una metodologia sistematica.

ST

Se invité a participar a los centros de
salud pertenecientes a las comunas de
Puente Alto y La Pintana. Se solicité a
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los Directores de estos centros, que se-
leccionaran a los profesionales que cali-
ficarfan los indicadores. Asi, cada pro-
fesional seleccionado, recibié el set final
de indicadores calificados como Necesa-
rios por el panel de expertos y se les
solicité que realizaran el mismo proceso
de calificacion segin el concepto de
Necesidad que fue explicado a través de
una carta. De esta forma se obtendria la
calificacién de quienes directamente
otorgan el cuidado de salud para las
condiciones seleccionadas.

RESULTADOS _
Participantes:

Veintisiete de los 38 panelistas invitados
como expertos (71%), aceptaron parti-
cipar. En la Tabla 1 se muestra la distri-
bucién de los profesionales segiin su
condicién de médico general, especia-
lista en un drea, o especialista en medi-
cina familiar. No siempre se mantuvo la
proporcion 3: 3: 3. Sin embargo, se
mantuvieron 3 especialistas en cada uno
de los grupos de patologias.

La participacién en la 1° ronda de cali-
ficacién tomé miés tiempo de lo plani-
ficado. Se esperaba recibir las respues-
tas por escrito a las 3 semanas, sin em-
bargo, el proceso tomd cinco meses. Se
enviaron recordatorios por escrito, por
teléfono y personalmente para rescatar
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Tabla 1. Distribucion de los panelistas de acuerdo a participacion y especialidad

Meédico General Especialista Médico Familiar Total
Invitados 10 14 15 39
Aceptaron 5 9 13 27

Tabla 2. Distribucion de las respuestas de acuerdo a tiempo y especialidad

Meédico General Especialista Médico Familiar Total
Sin recordar 1 2 2 5
Post 1° recordatorio 2 3 8 13
Post 2° recordatorio 1 2 2 5
Post 3° recordatorio 1 2 1 4

las calificaciones. La Tabla 2 muestra el
proceso de devolucién de las califica-
ciones.

La asistencia a la 2° ronda, con moda-
lidad de encuentro personal “cara-a-
cara” para cada uno de los tres grupos
de panelistas fue de un 52% (14/27).
Por este motivo, como se menciond
anteriormente, se realizd una 2° ronda
postal a los panelistas ausentes. La Tabla
3 muestra ¢l nimero de participantes
segin modalidad en la 2° ronda.

En el proceso de validacién local, se
obtuvo una respuesta positiva en 7 de
los 10 centros de salud invitados a par-
ticipar, pero finalmente s6lo 5 de ellos
enviaron la némina con los profesiona-
les seleccionados. En este proceso se
incluyé a profesionales no médicos (en-
fermeras) en el panel de HTA y DM.

De los profesionales seleccionados, se
debié reemplazar a 5 de ellos, ya que no
devolvieron la calificacién de los crite-
rios en el plazo estimado. En la Tabla 4
se detalla la composicion de cada panel.

Indicadores

Se entregd un total de 61 criterios para
calificacion, considerando los tres pane-
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Tabla 3. Disttibucion de los participantes en la 2*° Ronda de acuerdo a modalidad y

especialidad
Meédico General Especialista Médico Familiar
Cara a cara 3 3 8
Postal 2 5* 5

*En el panel de T. Depresivo, un especialista no completd la 2° Ronda postal y se analiza-

ron los resultados con un total de 8 panelistas.

Tabla 4. Distribucién de los participantes en la validacion local de acuerdo a condi-
cion evaluada y profesion

Enfermeras Meédicos Total Panel
HTA- DM 2 7 9
TDM 1 8 9
ITU-IRA-OMA 1 8 9

les. El proceso permida la modifica-
cién, exclusion o adicion de algun indi-
cador en el encuentro “cara a cara”. Es
asi como 12 fueron modificados, se
adicionaron 9,y se excluyeron otros 3.
Algunos de los criterios mantuvieron su
redaccion, pero fueron separados en
dos o mas criterios. Al final de la segun-
da ronda se obtuvieron 80 criterios
modificados.

]
Cad

De los 80 criterios del set final, setenta
y tres (91%) fueron considerados Apro-
piados. De éstos, sesenta (82%) fueron
calificados como Necesarios. Para cada
condicién de salud se detallan los por-
centajes de criterios apropiados y nece-
sarios en la Tabla 5.

Se sometieron a calificacién por los
prestadores locales los criterios de revi-
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Tabla 5. Distribucién de los criterios de revisién de acuerdo a condicién y porcentajes de apropiado y necesario

Inicial Modificados* Adicionados Excluidos Final2*  Apropiados % Necesarios %
ronda

HTA 16 5 4 0 33 32 97 26 81
DM 14 3 1 0 15 14 93 13 93
TDM 12 1 1 0 13 12 92 10 83
ITU 10 2 3 1 12 9 75 6 67
IRA 6 1 0 2 + 100 3 75
OMA 3 0 0 0 3 2 67 2 100
Total 61 12 9 3 80 73 91 60 82

HTA= Hipertension arterial, DM= Diabetes mellitas, TDM= Trastorno Deptesivo, ITU= Infeccion del tracto Urinario, IRA= Infeccién

Respiratoria Alta, OMA= Otitis Media Aguda.

*las modificaciones podian implicar el dividir un criterio original en 2 o mis criterios finales.

sion considerados necesarios para cada
una de las condiciones. La mayoria de
ellos fueron también considerados ne-
cesarios por los profesionales locales.
Los resultados por condiciéon se mues-
tran en la Tabla 6.

DISCUSION

La metodologia utilizada (RAND/
UCLA) ha sido ampliamente utilizada
para desarrollar criterios de revision
para diferentes condiciones de salud en
el Reino Unido y en Estados Unidos.
Es asi como en el afio 2002 se publicd
un set de indicadotes de calidad técnica
para la Atencion Primaria en el Reino
Unido, desarrollados en base a esta
metodologia®’. Dicho set pudo haber
sido sometido al proceso de traduccion
y retrotraduccion, y luego ser aplicado
directamente a través de una auditoria
de registros clinicos, para obtener una
medicién de la calidad técnica del cui-
dado de salud en la Atencién Primaria
chilena. Sin embargo, considerando las
diferencias no sélo de idioma, sino tam-
bién culturales, estructurales y organiz-
acionales de nuestro sistema sanitatio,
decidimos realizar un proceso formal
de validacién de dichos criterios de re-
visién, lo que se ha documentado en el
presente articulo.
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Tabla 6. Proporcién de los criterios de revision considerados necesarios por los
prestadores locales de acuerdo a la condicién evaluada

Condicién  Criterios necesarios segin  Criterios necesarios segun %
panel de expertos prestadores locales
HTA 26 25 96
DM 13 12 92
TDM 10 10 100
ITU 6 5 100
IRA 3 1 33
OMA 0 0

El proceso resulté complejo y lento,
con dificultades iniciales para la selec-
cién y conformacion de los paneles de
revisores. La heterogeneidad en las ha-
bilidades para la evaluacién de la litera-
tura cientifica de los revisores fue otro
factor que contribuy6 a la complejidad
y lentitud del proceso. Debe conside-
rarse que en nuestro pais no existen en
la actualidad instancias formales de ca-
pacitacion en relacién a la evaluacion
critica de la literatura cientifica, situacion
que sélo en los ultimos afios ha venido
abordandose a través de la formacion
de los especialistas en esta area durante
su entrenamiento de post-titulo. Asi-
mismo, debe mencionarse que los
panelistas participaron en forma volun-
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taria, sin recibir ningtn incentivo finan-
ciero directo (pago) o indirecto (tiempo
protegido). Si bien esto puede conside-
rarse positivo en términos del sesgo que
puede provocar el auspicio de institu-
ciones especificas, por otro lado, con-
tribuy6 a la demora en las distintas eta-
pas del proceso de revision que debid
ser recalendarizado en multiples opor-
tunidades para acomodar las disponibi-
lidades horarias de los participantes. La
importancia del factor tiempo se rela-
ciona con la actualizacién de la eviden-
cia que sustenta el desarrollo de los cri-
terios, dado que si el proceso tard6
alrededor de un afio algunos de los
criterios pudieran estar obsoletos al
momento de set aplicados. Es por ello,
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que deberin establecerse mecanismos
de actualizacion petiddica que permitan
incorporar nueva evidencia respecto a
criterios de revisién especificos.

La modificacién realizada a la segunda
ronda (parte de los panelistas la realiza-
ron a través del cotreo y no cara-a-cara)
pudo haber generado diferencias en la
calificacién de los criterios al no contar
con los argumentos de los otros pane-
listas, que es uno de los elementos que
diferencian a esta metodologia del cla-
sico método Delphi. Sin embargo, cree-
mos que es dificil establecer el grado de
diferencia que esto significd en las eva-
luaciones finales y es un tema que se
explorari en las fases siguientes del Pro-
yecto.

La evaluacion final de los criterios por
aquellos profesionales directamente
involucrados en la prestacion de los
servicios en Atencién Primaria, permi-
ti6 evaluar ciertos aspectos de la validez
del set de criterios asi como su aplica-
bilidad prictica. La gran mayorfa de
aquellos considerados necesarios por los
panelistas lo fue también por los evalua-
dores locales (especialmente en las con-
diciones cronicas), lo que indica cierto
grado de validez del set evaluado. Su
aplicabilidad estd siendo explorada en
forma mis detallada a través de su apli-
cacién formal (auditoria de registros
clinicos) en una muestra de organizacio-
nes de Atencioén Primaria.

Nuestro proyecto solo adapto y valido
un set reducido de indicadores relacio-
nados con seis condiciones de relevan-
cia en la Atencion Primaria chilena, pero
que probablemente representan un li-
mitado nimero de los encuentros clini-
cos que a diatio se desarrollan en dicho
nivel de atencion. Es por ello, que nues-
tros resultados no son generalizables ni
a todo el dmbito de organizaciones de
Atencion Primaria ni menos atn a todas
las condiciones diagnosticadas y mane-
jadas por los profesionales en dichas
organizaciones. Sin embargo, creemos
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representa un punto de partida desde
donde iniciar procesos de adaptacion y
validacién de indicadores para la medi-
cion de la calidad técnica del cuidado
que se estd otorgando a nuestros pa-
cientes, asi como para avanzar en el
disefio de estrategias de mejoramiento
de dicha calidad.

CONCLUSIONES

Hemos adaptado v avanzado en la va-
lidacién de un método para la medicién
de la calidad técnica del cuidado de
salud en la Atencion Primaria chilena.
Dicho desarrollo se enmarca dentro del
marco conceptual definido en la intro-
duccién, que considera la calidad del
cuidado como un concepto multidi-
mensional que puede ser “reducido” a
dos componentes: acceso y efectividad.
A su vez, la efectdvidad puede ser con-
siderada desde una perspectiva técnica y
desde otra interpersonal’.

Nuestra propuesta solo representa la
etapa inicial de un proceso mas largo
que pretende validar indicadores de
calidad para la mayoria de las condicio-
nes diagnosticadas y manejadas en la
Atencion Primaria chilena. Dicho pro-
ceso implicard revisiones periédicas de
la evidencia cientifica que sustenta las
diferentes intervenciones en relacion a
las cudles se han definido los indicadores,
asi como procesos de validacion y apli-
cacién de los indicadores similares a los
descritos en este informe. Asimismo,
serd necesario considerar las otras di-
mensiones complementarias de la cali-
dad a través de la evaluacion del acce-
so y efectividad interpersonal a través
de mérodos validados y evaluados ade-
cuadamente. Sélo a través de este tipo
de mediciones e intervenciones siste-
miticas serd posible ofrecer a nuestros
pacientes en el mediano plazo un cui-
dado sanitario que mejore los resulta-
dos en salud relevantes para los dife-
rentes grupos de interés de nuestra
sociedad.

125

AGRADECIMIENTOS

El equipo del Proyecto agradece la par-
ticipacion de todos los médicos que
formaron parte de los grupos de ex-
pertos v de los profesionales de los
centros de salud que evaluaron el set
final de criterios de revision. Sin su des-
interesada ayuda y tiempo la realizacion
de este estudio no hubiera sido posible.

REFERENCIAS _

1.- CAMPBELL S M, ROLAND M O,
BUETOW S A. Defining quality of care.
Social Science and Medicine 2000; 51:
1611-25.

2.- ROLAND M. General practice in an age
of measurement (editorial). Br ] Gen
Pract 2001; (August): 611-2.

3- BERWICK D M. Developing and
testing changes in delivery of care. Ann
Intern Med 1998; 128: 651-6.

4.- UKOUMUNNE O C,GULLIFORD M
C,CHINNS,STERNE]J A C,BURNEY
P G J, DONNER A. Evaluation of
health interventions at area and orga-
nisation level. BMJ 1999; 319: 376-9.

5.- FULOP N, ALLEN P, CLARKE A,
BLACK N. Studying the organisation
and delivery of health services. London:
Routledge; 2001.

6.- SCHUSTER M A, MCGLYNN E A,
BROOK R H. How good is the quality
of health care in the United States?
Milbank Q 1998; 76: 517-63.

7.- FEDERG, GRIFFITHS C,HIGHTON
C, ELDRIDGE S, SPENCE M,
SOUTHGATE L. Do clinical guidelines
introduced with practice based education
improve care of asthmatic and diabetic
patients? A randomised controlled trial
in general practices in East London. BM]
1995;311:1473-8.

8- SEDDON M E, MARSHALL M N,
CAMPBELL S M, ROLAND M O.
Systematic review of studies of quality
of clinical care in general practice in the
UK, Australia and New Zealand. Quality
in Health Care 2001; 10 (3): 152-8.

9.- ROLAND M O,HOLDEN J, CAMP-

Diciembre de 2004



La calidad del cuidads de salud en atenciin primaria: Desarrollo y validacion de un instrumento para la medicion de la calidad téonica - D. Musioz P. ef al

ARTICULO ORIGINAL

BELL S M. Quality Assessment for Ge-

neral Practice. Supporting clinical

governance in Primary Care Groups.

1998. Manchester, National Primary Care

Research & Development Centre,

University of Manchester.

HIMMELSTEIN D U, WOOLHAN-

DLER S, HELLANDER I, WOLFE S

M. Quality of care in Investor-owned vs

Not-for-profit HMOs. JAMA 1999; 282

(2): 159-63.

11- CAMPBELL S M, HANN M, HA-

CKER ], BURNS C, OLIVER D,

THAPAR A etal. Identifying predictors

of high quality care in English general

practice: observational study. BMJ 2001;

323:784-7.

CHASSIN M R, GALVIN R W, the

National Roundtable on Health Care

Quality. The urgent need to improve

health care quality. JAMA 1998; 280:

1000-5.

SCALLY G, DONALDSON L J.

Clinical governance and the drive for

quality improvement in the new NHS

in England. BMJ 1998; 317: 61-5.

DEPARTMENT OF HEALTH. A

First Class Service: quality in the new

NHS. 1998. London, Secretary of State

for Health.

15.- COMMITTE ON QUALITY OF

HEALTH CARE IN AMERICA ToM.

Crossing the quality chasm: a new health

system for the 21st century. 2001. Was-

hington, National Academy Press.

DONABEDIAN A. The quality of medi-

cal care. Methods for assessing and

monitoring the quality of care for research
and for quality assurance programs.

Science 1978; 200: 856-64.

DONABEDIAN A. The definition of

quality and approaches to its assessment.

Ann Arbor, Michigan: Health Adminis-

tration Press; 1980.

18.- DONABEDIAN A. An introduction
to quality assurance in health care.
Oxford: Oxford University Press; 2003.

19.- MAXWELL R J. Quality assessment in
health. BMJ 1984; 288: 1470-2.

20.- MAXWELLR J. Dimensions of quality
revisited: from thought to action.
Quality in Health Care 1992; 1: 171-7.

10.

12.

13.

14.

16.

17.

Diciembre de 2004

21.- BLUMENTHAL D. Part 1: Quality of
care - what is it? New England Journal
of Medicine 1996; 335 (12): 891-4,

22- BROOK R H, MCGLYNN E A,
CLEARY P D. Part 2: Measuring quality
of care. New England Journal of Medi-
cine 1996; 335 (13): 966-70.

23.- STARFIELD B. New paradigms for
quality in primary care. Br | Gen Pract
2001; 51: 303-9.

24.- STARFIELD B. Primary Care. Balancing
Health Needs, Services and Technology.
New York: Oxford University Press;
1998.

25.- BUETOW S A. What do general prac-
titioners and their patients want from
general practice and are they receiving it?
A framework. Social Science and Medici-
ne 1995; 40 (2): 213-21.

26.- JUNG H P, WENSING M, GROL R.
What makes a good general practitioner:
do patients and doctors have different
views? Br ] Gen Pract 1997; 47: 805-9.

27- CAMPBELL S M, ROLAND M O,
QUAYLE J A, BUETOW § A, SHE-
KELLE P G. Quality indicators for ge-
neral practice: which ones can general
practitioners and health authority ma-
nagers agree are important and how
useful are they? Journal of Public Health
Medicine 1998; 20 (4): 414-21.

28- WENSING M, GROL R, VAN
MONTFORT P, SMITS A. Indicators
of the quality of general practice care of
patients with chronic illness: a step
towards the real involvement of patients
in the assessment of the quality of care.
Quality in Health Care 1996; 5: 73-80.

29.- WENSING M, MAINZ J, FERREIRA
P, HEARNSHAW H, HJORTDAHL
P, OLESEN F etal. General practice care
and patients' priorities in Europe: an
international comparison. Health Policy
1998; 45: 175-86.

30.- WENSING M, JUNG HP, MAINZ ],
OLESEN F, GROL R. A systematic
review of the literature on patient prio-
rities for general practice care. Part 1:
description of the research domain. So-
cial Science and Medicine 1998; 47 (10):
1573-88.

31.- GROL R, WENSING M, MAINZ ],

m

FERREIRA P, HEARNSHAW H,
HJORTDAHLP etal. Patients' prorides
with respect to general practice care: an
international comparison. Family Practice
1999;16 (1): 4-11.

32.- GIUFFRIDA A, GRAVELLE H,
ROLAND M. Measuring quality of care
with routine data: avoiding confusion
berween performance indicators and
health outcomes. BMJ 1999; 319: 94-8.

33-DAVIES H T O, CROMBIE 1 K.
Interpreting health outcomes. Journal
of Evaluation in Clinical Practice 1997; 3:
187-99.

34.- SAFRAN D G, TAIRA D A, ROGERS
W H, KOSINSKIM M A, WARE | E,
TARLOV A R. Linking primary care per-
formance to outcomes of care. | Fam
Pract 1998; 47 (3): 213-20.

35.- PANTOJA T. La evaluacién de los Cen-
tros de Salud Familiar. Revista Chilena
Medicina Familiar 2001; 2 (8): 17-20.

36.- PANTOJA T, ATUN R. Performance
Management in health care: the case of
CESFAM in Chilean Primary Care (draft
document). 2000. London.

37- CAMPBELL S M, ROLAND M O,
SHEKELLE P G, CANTRILL | A,
BUETOW S A, CRAGG D K.
Development of review criteria for
assessing the quality of management of
stable angina, adult asthma, and non-
insulin dependent diabetes mellitus in
general practice. Quality in Health Care
1999; 8: 6-15.

38.- ROLAND M. Quality and efficiency:
enemies or partners? Br ] Gen Pract 1999;
49:140-3.

39.- MULLEY A G, EAGLE K A. What is
inappropriate care? (editorial). JAMA
1988; 260 (4): 540-1.

40.- JOHNSON N. Feasibility of developing
and selecting criteria for the assessment
of clinical performance. Br | Gen Pract
1993; 43: 499-502.

41.- PHELPS C E. The methodologic foun-
dations of studies of the appropriateness
of medical care. New England Journal
of Medicine 1993; 329 (17): 1241-5.

42.- BLACK N. Appropriateness studies
(letters). New England Journal of Me-
dicine 1994; 330 (6): 432-4.

Vol 5/ N°3



La calidad del cuidado de salud en atenciin primaria: Desarrollo y validacion de un instrumento para la mediciin de la calidad técnica - D. Munioz P. et al.
ARTICULO ORIGINAL

43.- BROOK R H. Appropriateness: the next

fronter (editorial). BMJ 1994; 308: 218-
9

44.- BAKER R, FRASER R C. Development

of review criteria: linking guidelines and
assessment of quality. BMJ 1995; 311:
370-3.

45.- LAKHANI M, BAKER R, FRASER R

C. Systematic methods must be used to
develop review criteria (letter). BM] 1996;
312:185.

46- HEARNSHAW H, HARKER R,

CHEATER F, BAKER R, GRIM-
SHAW G. A study of the methods used
to select review criteria for clinical audit.
Health Technol Assess 2002; 6 (1).

47.- INSTITUTE OF MEDICINE (FIELD

Vol 5/ N° 3

M ] & LOHR K N eds). Guidelines for
Clinical Practice. From Development to
Use. Washington DC: National Acade-
my Press; 1992.

48.- HEARNSHAW H M, HARKER R M,

CHEATER F M, BAKER R H,
GRIMSHAW G M. Expert consensus
on the desirable characteristics of review
criteria for improvement of health care
quality. Quality in Health Care 2001; 10:
173-8.

49.- BROOK R H, CHASSIN M R, FINK

A, SOLOMON D H, KOSECOFF |,
PARK R E. A method for the detailed
assessment of the appropriateness of
medical technologies. International
Journal of Technology Assessment in

-
[

Health Care 1986; 2: 53-63.

50.- MARSHALL M N, ROLAND M O,

CAMPBELL S M, KIRK S, REEVES
D, BROOK R H etal. Measuring gene-
ral practice. A demonstration project to
develop and test a set of primary care
clinical quality indicators. 2003. London,
The Nuffield Trust.

51.- MARSHALL M N, CAMPBELL § M,

HACKER |, ROLAND M O. Quality
indicators for general practice. A practical
guide for health professionals and ma-
nagers. London: The Royal Society of
Medicine Press Limited; 2002.

52- BROOK R H, GOMPERT D C. The

RAND/UCLA Appropriateness Method
Manual. 2000.

Diciembre de 2004



