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En este apartado se describen algunas claves para potenciar el papel de grupo elaborador de la GPC
(GEG) en el establecimiento de prioridades que faciliten el uso de la guia. Aunque se ofrece informacion
sobre barreras, factores facilitadores y estrategias que favorecen la utilizacion de GPC, en él no se aborda
el disefio de un plan de implementacion.

En el apartado también se ofrece informacion sobre la prueba piloto de la GPC y se aportan algunas
estrategias para la difusion general de la guia.

Introduccion

En muchos casos el esfuerzo y los recursos invertidos en la elaboracién de guias no se ven
reflejados en su utilizacion por parte de los profesionales sanitarios o en cambios sustan-
ciales en la calidad asistencial y en los resultados en salud de la poblacion diana'?. Esta
situacion se pone de manifiesto cuando la elaboracién de una guia no va acompafiada de
un proceso simultdneo que facilite la utilizacion y la aplicacion de las recomendaciones.

En las publicaciones originales sobre metodologia para la elaboracién de guias, Field
y Lohr ya destacaban que las “guias de practica clinica no se implantan solas” y que si se
quiere que una guia sea efectiva, el proceso de implantacién debe ser consistente y plani-
ficado®. Por ello, en los tltimos afios ha habido un gran interés por avanzar en el conoci-
miento de la efectividad de los métodos de introducir en la practica clinica las recomenda-
ciones emanadas de la GPC. Asi, diversos agentes del entorno sanitario cientifico, politico
y de gestién han promovido lineas de trabajo para evaluar los factores que determinan el
uso de las guias, desde el enfoque clinico adecuado hasta sus métodos de desarrollo, de
difusién y de implementacion*”.

El término implementacion es el mas aceptado para referirse a la introduccion de la
evidencia cientifica en la prdctica en un entorno clinico. Segtin Grol y cols., la implementa-
cion corresponde a un proceso planificado para la introduccidon de manera sistemética de
una innovacién o de cambios de valor probado, para ser llevados a cabo en un entorno
concreto a distintos niveles de decisién (servicio clinico, organizacién o sistema sanitario).
Un proceso adecuado para favorecer el uso de las guias pasa por la identificacion de barre-
ras y de factores facilitadores, el planteamiento de objetivos y el establecimiento de méto-
dos o estrategias idoneos al entorno y a los problemas identificados®.

En este manual se ha considerado pertinente incluir este apartado no con un enfoque
dirigido a dar claves para la elaboracion de un plan de implementacion, sino para que en
él se valoren aquellos aspectos que puede ser interesante analizar durante el proceso de
elaboracion de la guia, para mejorar su calidad y facilitar su uso.
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También se pretende potenciar el papel del grupo elaborador en el establecimiento
de prioridades de implementacion y en la identificacion de posibles barreras en su aplica-
cién, de forma que el grupo elaborador de una GPC se plantee desde el inicio las potencia-
les barreras y factores facilitadores que pueden influir en la utilizacién de la guia por parte
de los profesionales sanitarios.

Si bien puede ser objeto de un apartado independiente, se ha considerado convenien-
te abordar también en este apartado la prueba piloto de la GPC, ya que se asume que
probar la guia con sus usuarios finales antes de su publicacion contribuye a mejorar la ca-
lidad de la guia y por lo tanto puede facilitar su uso.

8.1. Aspectos del diseno de las GPC que influyen
en su implementacion

Muchos de los aspectos que el grupo elaborador debe considerar para garantizar la calidad
de la GPC ya se han descrito en cada uno de los apartados previos de este manual. Sin
embargo, dado que las propiedades de una GPC pueden influir en la adhesién de los pro-
fesionales a su utilizacion, en este punto se presenta un breve resumen con los principales
aspectos del diseiio que pueden influir en la implementacion de estas guias. En la tabla 8.1
se recogen algunos aspectos que se deben tener en cuenta al plantear la implementaciéon
de las GPC:

Tabla 8.1. Aspectos del diseiio de las GPC que se deben considerar para minimizar
las barreras internas en la implementacion de estas guias

e Definiciéon precisa del alcance de la GPC y de sus usuarios finales.

e (Capacidad de representacion de todos los interesados en el problema objeto de la GPC (profesiona-
les y pacientes), tanto en el grupo elaborador como en los grupos de colaboracion experta y revision
externa.

e Rigor y transparencia en la elaboracion. Se debe aportar informacion sobre la busqueda, seleccion y
evaluacion de la evidencia cientifica.

e Recomendaciones elaboradas de acuerdo a las mejores evidencias cientificas disponibles.

e Formulacién de las recomendaciones de forma precisa, evitando ambigledades y con enunciados
especificos que faciliten la utilizacion por el clinico.

e Formato amigable de la GPC con herramientas practicas para su aplicacion.

Existe evidencia cientifica que confirma la importancia del formato de la guia en la imple-
mentacion’®, Tiene gran relevancia tanto el lenguaje utilizado como la forma de redaccion
(recomendaciones claras y precisas). Directamente relacionado con esto estdn también
estos factores:

e Extension de la guia. Las guias muy extensas suelen ser desechadas por los lecto-
res. El documento debe ser lo mads sintético posible para favorecer una bisqueda
réapida de informacién en la consulta.
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e Presentacion. Para una mejor compresién y busqueda rapida de la informacion
todos los parrafos y secciones deben ir correctamente identificados, con parrafos
cortos, evitando expresiones farragosas (como ejemplo que se recomienda seguir
estan las gufas SIGN)°.

¢ Estilo. El documento final deberia tener un formato ameno, incluyendo gréficos y
algoritmos de ayuda a las decisiones. Debe huirse de los formatos usados en las
revisiones, més orientados a personas expertas en metodologia que en la clinica.

e Lenguaje: no “normativo” (en general es preferible un lenguaje tipo “se reco-
mienda” a “se debe”.

e Material adjunto: todas las guias deben incluir su algoritmo y resumen de reco-
mendaciones.

8.2. El grupo elaborador y las estrategias
para la implementacion de GPC

Los miembros del grupo elaborador, como conocedores a fondo del problema objeto de la
GPCly de las posibles barreras para su adopcion en un determinado medio, deben colabo-
rar desde el inicio en el disefio de estrategias para la implementacion. Para ello, es impor-
tante considerar aquellas estrategias que se han mostrado eficaces y la efectividad de cada
forma de abordarlas. En el anexo 15 se presenta un esquema de las estrategias disponibles
para la implementacion de una GPC, en el que se describen con més detalle las interven-
ciones sobre profesionales. Se puede obtener mas informacion sobre el resto de interven-
ciones en la pagina web del grupo de practica efectiva de la colaboracion Cochrane!”
(EPOC: Effective Practice and Organization of Care),y también en espafol en el manual
del proyecto CPP! (Cambiar la Practica de los Profesionales).

Los expertos plantean que la eleccion de una intervencion u otra se debe realizar tras
analizar las barreras y los facilitadores para aplicar la guia. Esta tarea no es facil, ya que
actualmente la investigacion es incompleta en este terreno para poder saber qué estrategia
es especialmente util ante determinadas situaciones, y en nuestro medio no hay mucha
informacion sobre qué intervenciones pueden ayudar a implementar una guia en cada es-
cenario concreto®!2. En cambio, si se puede revisar la bibliografia sobre efectividad general
de las técnicas de implementacidn para aspectos concretos, y existen excelentes revisiones
disponibles sobre la efectividad de estas estrategias*®. En una de ellas, en la cual se revisa-
ron 235 estudios sobre la efectividad de los métodos de implementacién, se muestra que
las intervenciones mas eficaces son los sistemas de recordatorio, los materiales educativos,
la auditoria y la retroalimentacion o feedback a los clinicos®*.

En la tabla 8.3 se presentan las estrategias que mds se han evaluado en estudios y su
efectividad. Por ejemplo: se sabe que son utiles los recordatorios a profesionales y a pa-
cientes o las campaiias sanitarias dirigidas al publico para actividades de prevencién*®.
Como se puede observar en la tabla, el efecto de las diversas estrategias es habitualmente
moderado, y en la préctica clinica se consiguen mejoras de un 10% por término medio.
Estas mejoras, aunque en términos absolutos pueden considerarse escasas, estan en el ran-
go habitual de mejoria que puede producir cualquier medicamento porque van dirigidas a
muchas personas'®.
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Tabla 8.3. Efectividad de algunas estrategias de diseminacién e implementaciéon de guias“.

Mejora Absoluta

Estrategia de Diseminacién e Implementacion . :
(mediana de las comparaciones)

Materiales Educativos +8.1%, rango: +3.6% a +17%
Auditoria y Retroalimentacion +7.0%, rango: +1.3% a +16%
Recordatorios +14.1%, rango: —1% a +34%

Multifactoriales (incluyen visitas educativas) +6%, rango: -4% a +17.4%

Es importante recalcar que no hay una estrategia de mejora que vaya a funcionar en todos
los casos, sino que la utilidad de cada una de ellas vendra dada por la interaccién de diver-
sos factores: el tipo de cambio que se pretende conseguir, el lugar donde se quiere implan-
tar, y las barreras y los facilitadores existentes. A continuacion se recogen otros elementos
que deben tenerse en cuenta en la elaboracién de una guia.

8.2.1. Seleccidn de las recomendaciones mas relevantes

En general, las guias de practica clinica comprenden grandes dreas clinicas y por este mo-
tivo a menudo contienen un nimero de recomendaciones considerable, lo cual es necesa-
rio para responder a muchas de las preguntas que se pueden plantear los profesionales en
el manejo de un proceso clinico. Sin embargo, quienes usan las guias necesitan organizar y
priorizar las recomendaciones que se pretenden implementar.

Para ayudar a tomar estas decisiones, los profesionales que participan en la elabora-
cion de guias deberian identificar las recomendaciones que probablemente tendran mas
alto impacto en la atencion y en los resultados de salud de los pacientes. Existen diferentes
criterios que deberian ser utilizados para seleccionar estas recomendaciones clave, aunque
pueden variar en funcién del proceso clinico de que se trate, los mas importantes son:

e Alto impacto en los resultados de los pacientes, incluyendo mortalidad y morbili-
dad.

¢ Alto impacto para reducir la variabilidad en la practica.

e Permitir un uso mas eficiente de los recursos.

e Favorecer que los pacientes puedan acceder al punto de atencion sanitaria que
precisen lo mas rdpidamente posible.

Por tanto, en la redaccién de la guia las recomendaciones mads relevantes deben ser
identificables y contener claves para la evaluacién posterior de su cumplimiento, tal como
recoge el Instrumento AGREEWY.
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8.2.2. Consideracion de la realidad nacional y del d&mbito
de aplicacion

Las recomendaciones deben ir matizadas por un profundo conocimiento del contexto
donde se van a aplicar y de los recursos disponibles. La representatividad geogréfica de los
miembros de la guia, de los colaboradores expertos y de quienes realizan la revision exter-
na puede ayudar. No se puede recomendar el uso de una técnica o de un tratamiento que
realmente no esté disponible en la practica habitual, a no ser que se establezca de forma
explicita una recomendacion expresa de derivar pacientes al centro regional o nacional de
manejo de dicha patologia o que se realice una aclaracion sobre su disponibilidad.

8.2.3. Definicion de responsabilidades organizativas

De forma general y sin perjuicio de lo que en el &mbito local posteriormente sea factible,
seria recomendable establecer de forma realista qué papel debe realizar cada profesional
en la atencidn de cada paciente. Fundamentalmente debe definirse el papel de los profe-
sionales de atencién primaria y de atencion especializada, y la relaciéon entre ambos nive-
les. Esto puede facilitar la asignacién de responsabilidades en el nivel local, aunque es
importante la participacion de los distintos niveles asistenciales en el desarrollo de la guia
para que los profesionales se sientan representados y su trabajo se vea reflejado en el do-
cumento, y evitando asi posibles resistencias posteriores.

También se deben definir escenarios o circunstancias que requieran la coordinacién o
la actuacion secuencial en los diferentes niveles asistenciales. Por ejemplo, el paciente con
demencia ademads de ser tratado en atencion primaria, es seguido por el servicio de neuro-
logia hasta que en fases avanzadas es remitido a medicina interna o geriatria, o a servicios
y sistemas de cuidados paliativos.

8.3. Evaluacion de la implementacion
de las recomendaciones

El manual del Instrumento AGREE recoge la importancia de la elaboracién de indicado-
res y seflala que medir la adhesién a la guia puede mejorar su uso. Esto requiere definir
claramente los criterios que se deben tener en cuenta derivados de las recomendaciones
principales de la guia. La guia deberd ofrecer un listado de criterios sobre los que la imple-
mentacion de las recomendaciones pueda ser auditada y monitorizada. Estos criterios de-
beran estar unidos a una recogida rutinaria minima de datos en hospitales o en asistencia
primaria.

Los criterios representan aquello que se desea o que se propone lograr como fruto de
la intervencion de forma objetiva. Deben basarse en informacion contrastable, han de ser
comprensibles y facilmente cuantificables. Habitualmente se enuncian en positivo.
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8.3.1. Disenio de indicadores

Un indicador es una medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y
valorar la calidad de las actividades'®, es decir, la forma particular (normalmente numéri-
ca) en la que se mide o evalia una recomendacion, y hasta qué punto se cumple, pero te-
niendo en cuenta que puede haber més de un indicador para cada recomendacion.

Los indicadores se pueden clasificar de muchas formas, pero si se acude a la clasificacion
mas conocida de Donabedian'’, se pueden agrupar en: estructura, proceso y resultado.

El desarrollo y el uso de indicadores es un tema complejo. Aunque existen infinidad
de posibles indicadores para evaluar cada una de las recomendaciones que incluye una
guia, interesa acotar un grupo de indicadores que permita la evaluacién a lo largo del tiem-
po y la comparacién con otros centros'®.

Es importante tener presente que, en la practica, los indicadores disponibles no son
perfectos y constituyen una aproximacion de una situacion real'®. Su objetivo es proporcio-
nar informacidn util para facilitar la toma de decisiones. El conjunto de indicadores no es
maés que la representacion explicita o implicita de las expectativas de funcionamiento de
cualquier sistema?®.

Para que un indicador sea util debe ser* :

¢ Concreto: cuanto mejor definido esté el enunciado, menos errores se cometeran
durante la recogida de los datos.

¢ Objetivo: debe evitar evaluaciones subjetivas en la medida de lo posible.

e Especifico: tiene que identificar inicamente verdaderos problemas.

¢ Clinicamente valido de acuerdo con los conocimientos actuales de la literatura,
con los conocimientos de los profesionales o en su defecto con la opinién de ex-
pertos.

¢ Relevante: s6lo se deben definir los indicadores necesarios.

¢ Eficiente: debe evitar duplicidades y grandes esfuerzos en la recogida de la infor-
macion._

¢ Priorizado de acuerdo a la influencia en el resultado.

o Agil: el sistema debe permitir la transmisién rapida de la informacion.

¢ Flexible para adaptarse a distintos niveles de agregacion de la informacion segin
el nivel de usuario.

¢ Fiable: en referencia al grado de reproducibilidad de los resultados cuando el in-
dicador es utilizado por observadores diferentes; la existencia de un sustrato in-
formaético o documental, que haga el sistema auditable, refuerza la fiabilidad.

¢ Integrado con los sistemas de informacidn existentes, que permitan comparar re-
sultados con otros centros similares.

8.3.2. Construccion de indicadores

La elaboracién de un indicador requiere la definicion precisa de todos sus términos:

¢ Denominacion: descripcion resumida de la actividad o suceso que se valora.
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¢ Definicion de términos: explicacion detallada de sus componentes y de su proceso
de cdlculo. Debe permitir que cualquier persona que aplique el indicador recoja 'y
valore los mismos conceptos.

¢ Tipo de indicador: puede ser de distintas clases:

e Centinela: mide un proceso o resultado grave, indeseable y a menudo evita-
ble.

¢ Basado en indices: mide un suceso que requiere posterior valoracion sélo si el
indice de sucesos muestra una tendencia significativa en el tiempo, excede
umbrales predeterminados o evidencia diferencias significativas al comparar-
se con otros.

e Trazadores: reflejan de forma fiable la globalidad del servicio; han de referirse
a una situacion frecuente, en las que las deficiencias sean evitables, y en la que
se pueda lograr el maximo beneficio al corregirlas.

Los indicadores pueden medir tasas, es decir, casos por unidad de medida tempo-
ral (intervenciones ambulatorias/mes) o bien proporciones, es decir, casos que
cumplen una condicion frente al total de casos (tanto por ciento de intervenciones
ambulatorias/total de intervenciones).

¢ Fundamento: explicacion de por qué es util el indicador para valorar el proceso o
el resultado.

e Poblacion del indicador: descripcion detallada de los criterios de inclusiéon y de
exclusion en el numerador y en el denominador.

¢ Datos que se deben recoger y fuentes: traduccion de los términos utilizados en el
indicador a los elementos especificos de datos y de identificacion de las fuentes de
los datos.

¢ Resena de los estandares disponibles que permitan establecer valores de referen-
cia.

¢ Periodicidad y demora: grado de agrupacién temporal (mensual, trimestral...) y el
plazo de disposicion de los resultados tras el cierre del periodo. Hay que tener en
cuenta que cuanto mds automatizada sea la recogida de la informacién, mas fécil
resultard su gestion.

El término estandar hace referencia al grado de cumplimiento exigible a una reco-
mendacién y se define como el rango en el que resulta aceptable el nivel de calidad. Dado
que determina el nivel minimo que comprometeria la calidad, también puede entenderse
como el conjunto de maniobras diagndsticas y terapéuticas indicadas sobre su proceso en
cada situacion®*. Por ejemplo, el 100% de los pacientes intervenidos deben tener el con-
sentimiento informado en la historia clinica antes de iniciarse la intervencién. La verdade-
ra utilidad del estandar es, por tanto, la posibilidad de comparaciéon con un valor minimo
aceptable. En algunos casos como el del ejemplo, el estdndar es el 100%.

Teniendo en cuenta que el indicador ideal no existe, los métodos para la seleccion de
criterios y de indicadores deben combinar las mejores evidencias cientificas con la opiniéon
de los expertos. Desde este punto de vista se pueden considerar tres grupos de criterios/in-
dicadores:

¢ los que deben incluirse, por existir mayor evidencia cientifica de investigacion y de
su influencia en el resultado, son criterios de prioridad mayor.

66 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



¢ los que pueden incluirse con alguna evidencia cientifica o que a juicio de los ex-
pertos es razonable incluir, cuando no hay evidencia cientifica disponible.

¢ los que no deben incluirse, aquellos que no parecen medidas importantes o sobre
los que no se puede actuar, al no ser posible su modificacion.

Asi pues, la GPC debe desarrollar los principales indicadores para medir su uso. Para
ello se elegirdn las intervenciones basadas en la evidencia cientifica y el mejor resultado de
coste-efectividad o aspectos clave organizativos que a juicio del grupo elaborador deban
ser monitorizados. El indicador deberia salir redactado y con su férmula definitiva, y no
solo esbozado para evitar interpretaciones en su utilizacion y garantizar la homogeneidad
en su uso. También se mencionard la forma de tomar las muestras para su calculo y la pe-
riodicidad de medicion del indicador, asi como los datos poblacionales para los denomina-
dores que se usaran (prevalencia de enfermedades, etc.).

8.4. Prueba piloto de la GPC

Una guia de préctica clinica, como cualquier otro instrumento que sirva para transmitir
informacidn, debe ser comprensible por otras personas. Por ello las GPC antes de su publi-
cacion deben haber sido probadas por sus usuarios finales.

Para poder obtener informacion valida, es aconsejable que se inicie la prueba piloto a
pequeiia escala, y paso a paso. Se pueden seguir varias estrategias, por ejemplo escoger una
poblacién especialmente motivada para el cambio, definir una linea de actuacién y evaluar
el proceso. Esto es decisivo para desarrollar una implementacion a gran escala, y facilitara
informacion sobre como adaptar esas estrategias que la evidencia cientifica nos dice que
son efectivas a la situacion real de nuestro entorno.

Al mismo tiempo implica activamente en el cambio al sujeto sobre quien recae la
accion de adaptar la nueva informacion, pues no se percibe el cambio de una forma inva-
siva, sino como algo que se va incorporando poco a poco y probando su funcionalidad.

En ocasiones puede resultar de utilidad la técnica de los ciclos de mejora de Shewhart,
conocido por el acronimo en inglés como PDCA, que corresponde a las iniciales en inglés
de Planificar, Hacer, Evaluar y Ajustar. El punto de partida de esta técnica es concebir la
prueba piloto de una idea en ciclos (no todo a la vez), e ir modelando la idea basdndose en
los resultados obtenidos. A continuacion se describe cada uno de sus elementos:

¢ Planificar como realizar un cambio, definir el objetivo y pensar en las actividades
necesarias para conseguirlo. Planificar los indicadores para su evaluacion y como
recoger datos para la evaluacién del ciclo.

e Hacer: ejecutar el plan y recoger la informacion.

¢ Comprobar y Evaluar: analizar los datos, compararlos con las predicciones e iden-
tificar puntos fuertes y dreas de mejora.

e Ajustar: adoptar, adaptar o cambiar las actividades y formular nuevas ideas para
el siguiente ciclo.

Finalmente, se podra recopilar la informacion obtenida en la prueba piloto y valorar
los cambios que sea necesario introducir, tanto en la guia como en el esquema de implan-
tacion.
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8.5. Proponer un plan de difusion general

Las guias deberian ser presentadas en un formato y con un estilo adecuados a la poblacion
diana. Cuando la poblacién de una guia es variada, su formato deberia adaptarse a todos
los grupos de usuarios (niveles asistenciales y especialidades).

Es importante que durante el desarrollo de una GPC, la poblacion diana sea consciente
de que se estd desarrollando la elaboracién de una guia o revisando una ya existente.

Se puede utilizar gran variedad de métodos para informar a profesionales y a pacientes
sobre la disponibilidad de la GPC: medios de comunicacion locales, regionales o nacionales,
a través de asociaciones profesionales y sus publicaciones, presentacién en reuniones y en
congresos cientificos, contacto con asociaciones de pacientes, inclusion de publicidad en re-
vistas cientificas, contacto con profesorado o con estudiantes de pre y post-grado, lideres o
autoridades locales que promuevan la guia o entrevistas en medios de comunicacién.

Actualmente en Espaiia, a través del Catdlogo de GuiaSalud se puede realizar difu-
sion de GPC que cumplen unos criterios de calidad, y llegar a los profesionales del Sistema
Nacional de Salud.

En concreto en Espafia y en el marco general de GuiaSalud convendria realizar:

¢ Plan de difusién nacional, que incluya por ejemplo las siguientes actividades: pu-
blicacidon electrénica (Ministerio, GuiaSalud, Sociedades cientificas que han parti-
cipado, etc.).

¢ Presentacion oficial de autoridades sanitarias.

¢ Envio postal nominal, organizado desde las CCAA - organizaciones de servicios.

® Presentacion en congresos nacionales, foros de dmbito nacional y en la que se
podria considerar la necesidad de traducir la guia a los distintos idiomas oficiales
del estado.

Todos estos aspectos han de considerarse a priori, y por ello resulta imprescindible la
coordinacion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y las Organizaciones de servicios
de las distintas CCAA implicadas.

La GPC debe aportar los principales indicadores de implementacion. Para ello se elegiran las interven-
ciones basadas en evidencia cientifica de calidad y el mejor resultado de coste-efectividad, o aspectos
clave organizativos que a juicio del grupo elaborador deban ser monitorizados. El indicador deberia salir
redactado y con su formula definitiva y no simplemente esbozado.

El grupo elaborador de la GPC debe tener presente los siguientes criterios del Instrumento AGREE sobre
implementacion, incluidos en el area de aplicabilidad:

e Criterio 19. Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las recomen-
daciones.

e Criterio 20. Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomendaciones.

e Criterio 21. La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar monitorizacion o audi-
torfa.
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Anexo 15.

Estrategias de implementacion
de una guia de préactica clinica.
Tomado del grupo EPOC de la Cochrane

Intervenciones
sobre
Profesionales

Distribuciéon de Materiales Educativos: Por ejemplo: envio por correo de la guia o
entrega en mano en el lugar de trabajo; formatos reducidos de la guia, como un
triptico de bolsillo).

Sesiones Formativas: conferencias, sesiones clinicas, talleres.

Procesos de Consenso Local: inclusion de los profesionales implicados en la
discusion para asegurar que estan de acuerdo en que el problema clinico elegido
es importante y la aproximacion para manejar el problema es adecuada.

Visitas de un facilitador: una persona con formacion y entrenamiento especifico
visita al sanitario para darle informacién con la intencién de cambiar su practica
(la informacién dada puede incluir retroalimentacion de la practica clinica del pro-
fesional).

Lideres Locales de Opinidn: uso de profesionales sanitarios denominados por sus
colegas como “influyentes” desde el punto de vista formativo.

Intervenciones Mediadas por Pacientes: nueva informacion clinica recogida direc-
tamente de los pacientes y suministrada a los profesionales. Por ejemplo: una
puntuacion sobre depresion tras aplicar un cuestionario.

Auditoria y Retroalimentacién: proporcionar a los profesionales cualquier resumen
de sus actuaciones clinicas en un periodo de tiempo especificado (el resumen
puede incluir recomendaciones de accion clinica).

Recordatorios: informacion paciente-encuentro especifica provista verbalmente,
en papel, o en la pantalla de un ordenador, disehada para llamar la atencion del
profesional y que recuerde cierta informacion que le permita realizar o evitar algu-
na accioén para ayudar al paciente.

Medios de comunicacion de masas: television, radio, periddicos, posters, y folle-
tos, solos o0 en conjuncién con otras intervenciones, y dirigidos a la poblacion.

Intervenciones
Financieras

Orientada hacia Profesionales: Pago por servicio, incentivos al profesional o la
institucion, penalizacion a un profesional o la institucion, etc.
Orientada hacia Pacientes: Copago, incentivos/Penalizacion al paciente.

Intervenciones
Organizacionales

Pueden incluir cambios en las estructuras fisicas de las unidades de atencién sanita-
ria, en los sistemas de registro médico o en la titularidad.

Orientada hacia Profesionales: Revision de los roles profesionales, equipos clini-
cos multidisciplinares, integracion formal de servicios, continuidad de cuidados,
satisfaccion de los profesionales, comunicacion y discusion de casos a distancia
entre profesionales.

Orientada hacia Pacientes: envio por correo de recetas, mecanismos para el
manejo adecuado de quejas y sugerencias de pacientes, participacion de pacien-
tes en el gobierno de la organizacion sanitaria.

Estructurales: Cambio en el entorno o en el lugar de prestacion del servicio, cam-
bios de la estructura fisica, instalaciones, y equipamiento, cambios en los siste-
mas de historias clinicas, cambios en el tipo de prestaciones, utilizacién de indi-
cadores en contratos programa basados en las guias, presencia de mecanismos
para el control de la calidad, etc.

Intervenciones
Reguladoras

Cualquier intervencion que tenga como objetivo cambiar la prestacion o el coste del
servicio sanitario mediante una ley o normativa:

Cambios en las responsabilidades del profesional.
Manejo de las quejas de pacientes.

Acreditacion.

Etc.
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