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Resumen

La investigacion sobre la efectividad de las tecnologias y la
calidad de los cuidados es un elemento primordial en las po-
liticas de generacién de conocimiento de los paises de nues-
tro entorno. Al mismo tiempo, hay un amplio consenso sobre
la necesidad de reforzar el componente traslacional de este
tipo de investigacion bajo la hipétesis de que la transferencia
de conocimiento a la practica es una condicion necesaria para
mejorar los cuidados de salud.

Alo largo del texto se analizan algunas caracteristicas de las
organizaciones sanitarias que facilitan o dificultan la transferencia
de conocimiento. Se muestran, también, algunas experiencias
exitosas de las que se puede aprender para reducir la brecha
y mejorar la efectividad (calidad) de los cuidados.

Entre los mecanismos que pueden reducir (0 mantener) la bre-
cha se encuentran los siguientes: a) el tipo de organizacion (tipo
de proveedor, estatus académico, mezcla de profesionales, su
capacidad para aprender e innovar, etc.); b) su gobierno (lide-
razgo en la implementacién de la evidencia, capacidad en la
gestion de los roles profesionales, posibilidad de utilizar incentivos
econdmicos, disponer de un entorno rico en informacién, utili-
zar la gestion del conocimiento, etc.), y ¢) la efectividad de las
propias estrategias para difundir el conocimiento.

Por ultimo, se detalla como las experiencias exitosas que
se describen han centrado sus esfuerzos en la implementa-
cién de la evidencia, en investigar aquello que se necesita y
en reinventar la organizacion para convertir la informacién en
conocimiento.

Palabras clave: Efectividad. Calidad. Gestién del conocimiento.
Implementacion.

Abstract

In our environment, research on health technologies and he-
alth care effectiveness is a prominent issue in current know-
ledge policies. Nevertheless, there is wide consensus on the
need for additional efforts to develop the translational com-
ponent of this kind of research under the hypothesis that ta-
king research into practice is a necessary condition for im-
proving healthcare.

The characteristics that facilitate or hinder knowledge trans-
fer in healthcare organizations are analyzed throughout the
present text. At the same time, we discuss some successful
experiences that illustrate how the chasm can be reduced and
healthcare effectiveness (i.e. quality) improved.

Among the mechanisms that might either reduce or main-
tain the chasm are the following: 7) the type of organization
(healthcare provider model, teaching status, mix of profes-
sionals, the organization’s capacity to learn and innovate, etc.);
2) the organization’s government (leadership in evidence im-
plementation, capacity to manage professional roles, ability
to use economic incentives, availability of an information-rich
context, the use of knowledge management, etc.), and 3) the
effectiveness of the strategies themselves in translating evi-
dence into practice.

Finally, we describe some successful experiences focusing
on implementation, on researching the evidence that is nee-
ded, and on reinventing the organization to convert informa-
tion into knowledge.

Key words: Effectiveness. Quality. Knowledge management.
Implementation.

Ideas clave

* La preocupacioén por utilizar la evidencia disponible
en la practica supera ya la necesidad de generar mas
evidencias.
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Son mudltiples los mecanismos que actuan favore-
ciendo o dificultando la traslacién de la evidencia ya
disponible; algunos afectan al tipo de organizacién y
a su gobierno y otros a las propias estrategias de di-
fusién del conocimiento.

Las experiencias con éxito han puesto mayor énfa-
sis en la gestion de la implementacién de la eviden-
cia, en investigar aquello que se necesita y en rein-
ventar la organizacion para convertir la informacion
en conocimiento.
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* Las organizaciones que han obtenido buenos resul-
tados tras utilizar la evidencia en la practica comparten
un cierto patrén: todas son conscientes de la nece-
sidad de cambiar la organizacién como paso previo,
disponen de personas que lideran el cambio, confian
en las relaciones personales para facilitar innovaciones
de largo recorrido, promueven entornos ricos en co-
nocimiento y usan tecnologias de informacion para
acompanar el proceso.

Introduccion

esde hace aproximadamente 40 afos, la US

Agency for Healthcare Research and Quality?

(AHRQ) mantiene un compromiso especifico con

la investigacion sobre la efectividad de las tec-
nologias médicas y la calidad de los servicios. Desde
entonces financia lineas de investigacion, promueve el
desarrollo de bases de datos, y favorece la disemina-
ciéon del nuevo conocimiento y el desarrollo de guias
clinicas. Su exponente mas notable fue el desarrollo de
los Patient Outcomes Research Teams (PORT), cuyos
objetivos fueron identificar y analizar los resultados de
distintos patrones de practica y desarrollar métodos para
reducir las variaciones injustificadas'. Desde entonces,
la investigacion sobre la efectividad de las tecnologias
y la calidad de los cuidados ocupa un lugar identifica-
ble en las politicas de generaciéon de conocimiento de
los paises de nuestro entorno. Pero, al mismo tiempo,
hay un amplio consenso sobre la necesidad de refor-
zar el componente traslacional de este tipo de investi-
gacion bajo la hipétesis de que la transferencia de co-
nocimiento a la practica es una condicién necesaria para
mejorar los cuidados de salud. Esta es la idea sobre
la que girard este trabajo.

Para comenzar a entender el problema y sus mul-
tiples dimensiones utilizaremos el ejemplo de la aten-
cién a la cardiopatia isquémica aguda en Espana, que
es, por motivos obvios, una de las entidades clinicas
que mas preocupa a la sociedad, los profesionales sa-
nitarios y los responsables de los servicios sanitarios.
Por otro lado, se dispone de evidencia suficiente sobre
su prevencion, tratamiento y rehabilitacion?, la identifi-
cacién de practicas y personas de riesgo es relativa-
mente simple® y hay una estrategia nacional para el con-
junto del Sistema Nacional de Salud*. Se dan, a priori,
las condiciones ideales para que la investigacion se haya
convertido en accion y las tecnologias seguras y efi-

aUS Agency for Health Research and Quality es la actual deno-
minacion de la Agency for Health Care Policy and Research, que
fue creada por el Congreso de Estados Unidos con objeto de de-
sarrollar la investigacién sobre la efectividad clinica a través del
Medical Treatment Effectiveness Program (MEDTEP).

caces hayan sido utilizadas sobre las poblaciones apro-
piadas, a tiempo y con pericia. La realidad, en cambio,
contradice esta expectativa.

Respecto al tratamiento agudo podemos senalar al-
gunos datos elocuentes: a) la proporcidon de pacientes
que se benefician de la fibrindlisis (70%) o de la an-
gioplastia primaria (10%)® revelan la existencia de un
tratamiento subdptimo; b) la utilizacion de farmacos para
la fase aguda varia en funcion del tipo de proveedor sa-
nitario: la atencién de un paciente en un centro de salud
implica la mitad de uso de aspirina y 5 veces menos
de uso de terapia intravenosa (comparado con la aten-
cién en una unidad de vigilancia intensiva moévil)é, y c)
se sabe que la probabilidad de morir durante el episo-
dio agudo depende del proveedor hospitalario: el 4,2%
en centros con unidades de cuidados intensivos fren-
te al 24% en hospitales basicos’.

En cuanto a la prevencion secundaria de muerte tras
un infarto, se dispone de pruebas igualmente expresi-
vas: a) la variabilidad en la prescripcion al alta hospi-
talaria de farmacos que han demostrado ser eficaces
y seguros (aspirina, bloqueadores beta, inhibidores de
la enzima conversora de la angiotensina o estatinas)
es alarmante. Con medianas de utilizacién que no su-
peran el 50% en ninguno de los farmacos sefalados?,
la utilizacion no supera en el mejor de los casos el 75%;
b) recientemente, el Atlas de Variaciones de la Practi-
ca Médica para enfermedades y procedimientos car-
diovasculares® mostré una cierta variacion en las tasas
poblacionales —hasta un factor de 4 veces segln las
areas— en el uso de determinados procedimientos, como
el bypass coronario (BPC) o la angioplastia (ACTP), para
poblaciones similares, y sefalé la falta de relacién entre
las tasas de utilizacién y la carga de morbilidad por car-
diopatia isquémica de las poblaciones del estudio (r?
= 0,09 para ACTP y r?2 = 0,01 para BPC), y ¢) se ha en-
contrado una menor utilizacion de las técnicas quirar-
gicas de reperfusion en las mujeres (entre 3y 11 veces
menos segun las areas sanitarias). Esta diferencia de
uso se produce también en el caso de utilizacién de téc-
nicas de revascularizacion en el episodio agudo®.

En suma, aun habiendo una abundancia de cono-
cimientos relevantes, se produce una atencion desigual
y suboptima no justificada por diferencias en los pa-
cientes. Esta «foto» delata la existencia de problemas
de organizacion, de ausencia de incentivos claros y de
ignorancia, y aporta pistas sobre qué se debe hacer para
mejorar la efectividad; en este caso, no sera necesa-
rio mas conocimiento sino mejor gobierno del sistema,
para tratar a las poblaciones apropiadas, con las tec-
nologias idéneas, en el momento que lo precisan y con
la pericia necesaria. Dentro de ese buen gobierno sera
necesario —aunque no suficiente— gestionar el conoci-
miento disponible, es decir, recuperarlo, hacerlo acce-
sible (preparando la organizacion para interactuar con
él) y evaluar su uso.
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A lo largo del texto veremos qué caracteristicas de
las organizaciones sanitarias facilitan o dificultan la trans-
ferencia de conocimiento y se mostraran algunas ex-
periencias exitosas de las que se puede aprender para
reducir la brecha y mejorar la efectividad (calidad) de
los cuidados.

Algunos de los mecanismos que actuan,
¢0 estan las organizaciones preparadas para
reducir la brecha?

Bajo este epigrafe se trataran dos cuestiones: el
papel de la organizacion en la aplicacion de la evidencia
y la efectividad de los mecanismos que se usan para
implementar la misma.

Organizacion en la aplicacion de la evidencia

Recientemente, Dijkstra et al'® evaluaron 35 en-
sayos (con 81 comparaciones posibles) en los que se
podia obtener informacién sobre el efecto modulador
de distintos factores de la organizacion en el uso de
los resultados de investigacién. Para ello, analizaron
el porcentaje de pacientes que seguia las recomen-
daciones de una guia en funcién de algunos factores
organizativos; a saber: a) si se trataba de un centro
hospitalario o un centro ambulatorio; b) el hecho de
tratarse de una iniciativa de la direccion (como parte
de una estrategia mas amplia y financiada); c) si el
hospital era docente (proxy de entorno de excelencia);
d) la implicacién de mas de una especialidad o tipos
profesionales (médicos de staff, residentes, enfermeria)
en el proceso de cuidados, y e) la existencia de con-
senso previo sobre la guia antes de la implementa-
cion.

Entre las aportaciones de este trabajo cabe desta-
car las siguientes:

1. Las instituciones hospitalarias funcionan, en ge-
neral, de manera diferente que las instituciones am-
bulatorias. Asi, la implementacién de guias planifica-
das desde el propio centro obtiene un mejor seguimiento
que las que vienen de fuera sélo en las instituciones
hospitalarias (odds ratio [OR] = 2,56; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 1,56-4,21). Por su parte, las insti-
tuciones académicas —si son hospitalarias— utilizan mas
las guias que las no académicas (OR = 3,42; IC del 95%,
2,25-5,19).

2. Las intervenciones de implementacion de guias
que conllevan una revisién profesional de roles mejo-
ran el seguimiento de éstas (OR = 9,78; IC del 95%,
3,22-29,70), con independencia del tipo de intervencion
educativa que la acomparnie.

3. Aunque no son estadisticamente significativos,
merecen algin comentario dos resultados del traba-
jo. Por un lado, hay bastante consistencia sobre el hecho
de que las guias que requieren el concurso de varias
especialidades o varios tipos de profesiones tienen un
menor seguimiento. Por otro lado, el apoyo financiero
e institucional a la implementacion tiene un modesto
efecto, con mucha variacion entre los distintos estu-
dios.

Dos recientes trabajos aportan material adicional (y
mas especifico) sobre el efecto que tiene la organiza-
cién en el uso de la evidencia disponible. Gillies et al'!
analizaron el efecto del modelo de provisién de servi-
cios en el seguimiento de determinados programas sa-
nitarios. La hipétesis manejada por los autores postu-
la que la existencia de objetivos claros en la organizacion
con incentivos financieros alineados con la mejora de
calidad, la condicion de ser profesional de staff, asa-
lariado y que trabaja en equipo, y la disponibilidad de
registros clinicos electrénicos y software que facilitan
el seguimiento de pacientes, mejora el seguimiento de
la cobertura de los programas asistenciales.

Los autores estudiaron 272 Planes de Asegura-
miento Sanitario en California que cubrian los siguientes
programas asistenciales: cribados en la mujer, enfer-
medad cardiaca, inmunizaciones, diabetes mellitus y ce-
sacién del habito tabaquico. El andlisis reveld que, en
la medida en la que los planes de aseguramiento se
organizasen en torno al modelo groupé&staff —un equi-
po de atencién primaria espanol cabria en esta cate-
goria—, la implementacién del programa asistencial era
mayor (ajustado por edad, porcentaje de penetracion
de pacientes Medicare, penetracion de Health Mainte-
nance Organizations [HMO], tratarse de organizaciones
sanitarias con animo de lucro, cobertura poblacional del
plan, y ratio entre médicos de atencién primaria y es-
pecialistas, entre otras).

En el segundo trabajo, Ettner et al'? examinaron la
asociacién entre los incentivos econémicos que reci-
ben los médicos de atencion primaria y la adhesion a
actividades relacionadas con el cuidado de la diabetes;
a saber: valoracion del control de glucemia, valoracion
de perfil lipidico, valoracién de proteinuria, examen de
fondo de ojo, examen de pies, consejo para tomar as-
pirina e inmunizacién contra la gripe. La hip6tesis prin-
cipal de los autores asumia que el pago por salario (fren-
te a la capitacion o el pago por acto) tendria efectos
distintos en la cumplimentacion de esta «guia». Una se-
gunda hipétesis asumiria que los reembolsos parcia-
les en funcién del desempefio y la satisfaccion del usua-
rio, o del uso de establecimientos no hospitalarios,
incrementaria la adhesion a la «guia».

Los resultados fueron consistentes para la inmen-
sa mayoria de las actividades propuestas por la
«guia». Los médicos de atencién primaria pagados por
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salario (frente a los otros dos modelos) mostraron una
mayor adhesién, aunque los efectos fueron modestos
(riesgo relativo, 1,03-1,36). Cuando se control6 el efec-
to del modelo organizativo (en este caso groupé&staff
frente a practica independiente), éste, aunque se man-
tenia favorable, se suavizé todavia mas. En cuanto a
la segunda hipétesis, la influencia de reembolsos par-
ciales fue también modesta, el pago por calidad y sa-
tisfaccién mostr6 una mayor adhesion, y el efecto del
estilo de practica volvié a influir en la suavizacion de
los efectos.

Un Ultimo elemento que cabe considerar en la ca-
pacidad de las organizaciones para reducir la brecha
es el papel que desempefan los innumerables micro-
sistemas clinicos® que componen la organizacion. Nel-
son et al'8, tras seleccionar una muestra de 20 micro-
sistemas clinicos de reconocida calidad en Estados
Unidos, trataron de determinar las caracteristicas or-
ganizativas que los hacian tan eficaces.

Encontraron 9 «caracteristicas para el éxito»: 1) li-
derazgo firmemente establecido para mantener la per-
severancia, los objetivos claros y la contextualizacién
adecuada del microsistema en la organizacion; 2) pre-
sencia de una cultura de colaboracion y mutua confianza;
3) autoridad transferida desde la (macro)organizacion,
reconocimiento y recursos; 4) trabajo enfocado a resolver
todas las necesidades del paciente (cuidado, educacion,
relacién con los servicios que continuaran con sus cui-
dados, etc.); 5) contratacion selectiva de profesionales
que encajen bien en la cultura organizativa, exigencia
de un alto nivel de desemperio y cumplimiento de sus
expectativas de formacién continuada, crecimiento
profesional y capacidad para conectar con otros pro-
fesionales de alto nivel de calidad; 6) trabajo en equi-
po, con especial reconocimiento de la interdependen-
cia de los distintos roles; 7) mejora continua de los
procesos, basada en el seguimiento continuo de los cui-
dados, el uso de estandares de comparacion de de-
sempefio éptimo y la disposicion a innovar; 8) desem-
pefio enfocado a obtener resultados sanitarios y reducir
costes evitables, y 9) existencia de un entorno basado
en informacion (y tecnologias de la informacién) que
ponga a disposicion el conocimiento que cada miem-
bro del equipo precisa para hacer su trabajo mejory a
tiempo.

Segun sugieren los autores de este trabajo, la po-
sibilidad de reducir cualquier brecha para obtener una
atencién de calidad requiere microsistemas como los
descritos. Reducir la brecha entre la investigacién y la
accién no esta libre de este requerimiento.

®Un microsistema clinico es un pequefio grupo de personas que
trabajan juntas regularmente para proveer servicios a un sub-
conjunto definido e identificable de pacientes. Tienen objetivos
clinicos y «de gestion», comparten procesos e informacion, y pro-
ducen resultados sanitarios.

Mecanismos para la transmisidn del conocimiento

Una profunda revision sistematica, realizada por el
Health Technology Assessment Programme y dirigida
por Grimshaw'4, sintetizé el estado de la cuestion con
respecto a como debe transmitirse e implementar la evi-
dencia en las organizaciones sanitarias. Sobre el ana-
lisis de 235 estudios (y 309 comparaciones), los auto-
res analizaron sistematicamente el efecto de distintos
mecanismos (intervenciones) para diseminar e imple-
mentar «guias», como la distribucion de materiales, la
participacion en actos formativos, los procesos locales
de consenso, la opinién de lideres locales, las inter-
venciones mediadas por pacientes, el audit con feed-
back, los recuerdos, el marketing, el uso de medios de
comunicacién de masas, y cualquier combinacion de
las anteriores (intervenciones multifacéticas).

Pese a la modesta calidad de los estudios incluidos
en la revisién, pueden destacarse los siguientes re-
sultados:

1. En general, el 85% de las intervenciones anali-
zadas muestra un efecto positivo sobre la utilizacion de
las recomendaciones propuestas por una guia. Sin em-
bargo, hay una extraordinaria variacion de resultados
entre los estudios que analizan un tipo de intervencion
y entre las diversas intervenciones entre si.

2. Las «visitas formativas a los profesionales sanita-
rios» mediadas por profesionales preparados, con o sin
material educativo, y la distribucién de materiales edu-
cativos, y posterior audit y feed-back, tuvieron efectos con-
sistentemente débiles en la modulacién de la practica.

3. Los recuerdos y las intervenciones mediadas por
pacientes presentaron efectos moderados sobre la mo-
dulacién de la practica.

4. La utilizacién de intervenciones multifacéticas no
fue, en general, més efectiva que utilizar sélo una téc-
nica de diseminacion; ademas, el efecto en las inter-
venciones multifacéticas no mejoré con el nimero de
técnicas utilizadas.

Otra perspectiva interesante sobre los mecanismos
de transferencia de conocimiento en las organizacio-
nes sanitarias lo ofrece la teoria econémica. Segun
Phelps y Mooney'®, los médicos tienden a aprender de
sus propias experiencias y de los colegas en quienes
confian; de esta forma, con el tiempo, las practicas en
entornos cercanos tienden a converger. Mas reciente-
mente, Bachadani y Chandra'® demostraron empirica-
mente este fendmeno de convergencia.

El impacto de este fenébmeno en la permanencia o
en la reduccién de la brecha es importante. Esta forma
de aprender implica que un microsistema (p. ej., un ser-
vicio) tendera al cumplimiento de la norma que se pro-
duzca en su microentorno antes que a la norma esta-
blecida por la comunidad mejor informada (es decir,
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quien mejor evidencia maneja). Esto sera especialmente
cierto en los médicos menos informados —por ejemplo,
los residentes—, y en los innovadores lentos o refrac-
tarios. Sensu contrario, en el caso de disponer de la
mejor informacion (médicos entusiastas) y la capacidad
de influencia necesaria, este fenémeno conlleva la adop-
cién rapida de innovaciones tecnolégicas. Este meca-
nismo podria ser mas potente en contextos con limita-
dos incentivos econémicos (como el espariol), en los
que el prestigio profesional, la autonomia y la capaci-
dad de decision'” se convierten en las palancas para
la innovacién. El hecho de que la opinién del lider se
haya mostrado predictiva para el éxito en la imple-
mentacion de una guia'?, reforzaria la hipétesis sobre
este mecanismo.

Qué hemos aprendido de algunas experiencias
«exitosas»

Innumerables experiencias pueden aportar o sugerir
ideas para mejorar la efectividad (calidad) de los ser-
vicios reduciendo la brecha entre investigacion y accion.
A continuacion se muestra una seleccion de conve-
niencia de la que se pueden aprender cosas, una vez
contextualizadas®.

National Institute for Health and Clinical Excellence: centrado en la
implementacidn

La experiencia de ambito nacional més notable es
la realizada desde el National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), organizacion independien-
te responsable de aportar «orientaciéon» para el buen
gobierno del National Health Service en Inglaterra y
Gales'™. Su experiencia aporta algunas ideas sustan-
ciales para quien esté interesado en reducir la brecha'®.

1. EI NICE es un 6rgano que orienta la implemen-
tacion (appraisal), diferenciando esta funcién nitidamente
de la evaluacion de tecnologias (assessment), cometi-
do que tiene reservado el HTA®.

2. EI NICE desarrolla un sofisticado proceso de va-
loracién, que tiene como cometido facilitar la imple-
mentacién y, como caracteristica mas resefiable, la im-
plicacion de todos los agentes del sistema: ciudadanos,
pacientes, organizaciones profesionales, investigado-
res, empresas relacionadas, etc.

°En el anexo 1 se proponen otras experiencias de interés.

9The NHS Health Technology Assessment Programme
(http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/).

3. EI NICE se basa en la evidencia disponible y en
Su propia experiencia para proponer el siguiente pro-
ceso de implementacién:

a. Un miembro del comité ejecutivo de NICE se en-
carga de conducir la agenda.

b. Un equipo multidisciplinario se encarga de la co-
ordinacién global y el seguimiento. Se relne con pe-
riodicidad mensual y trata de buscar lideres o redes lo-
cales que apoyen la implementacion de partes criticas
de la «guia». Este equipo, ademas, asegura el cum-
plimiento de los puntos clave de la misma, el audit y el
seguimiento de los acuerdos tomados sobre la planifi-
cacién y el presupuesto.

¢. Un «gestor de la implementacion», facilitador local
con un marco presupuestario acordado, esta a cargo
de distribuir la guia entre grupos clave, planificar el pro-
ceso, gestionar el presupuesto, asegurar el seguimiento
y el feed-back, y producir regularmente informes.

d. Un plan financiero detalla las nuevas actividades
o tecnologias que se derivaran de la incorporacién de
la guia en el afo fiscal siguiente.

e. La adopcion de la «guia» se evalua; particular-
mente, los elementos centrales y la cercania a los es-
tandares propuestos. Esta evaluacion llega al comité
ejecutivo y a cada organizacién implicada.

Integrated Delivery Systems Research Network: investigar lo que se
necesita

También de ambito nacional, la iniciativa Integrated
Delivery Systems Research Network (IDSRN), promo-
vida por la AHRQ desde 20052, propone que la Agen-
cia americana enfoque sus fondos de investigacion a
financiar la investigacion que pueda ser aplicada en los
centros de Medicare y Medicaid. Recientemente?!, la
AHRQ ha publicado resultados preliminares sobre el fun-
cionamiento de 50 proyectos de investigacion finan-
ciados. Estas son sus principales conclusiones:

1. Facilita la implementacién de los resultados de
investigacién: a) que los investigadores pertenezcan al
centro, que dispongan de una estructura estable y dis-
fruten de relaciones fluidas con el mundo cientifico; b)
si los investigadores no pertenecen al centro, debe
haber un contacto reputado dentro de la organizacién
que interprete localmente los resultados; ¢) que la ini-
ciativa de investigacion proceda de una necesidad con-
creta del proveedor sanitario, especialmente cuando
los proyectos busquen el desarrollo de herramientas
(p. €j., para la toma de decisiones compartida); d) que
el proyecto tenga un plan de accién y fondos especificos
para la implementacién, y e) que los resultados pue-
dan ser utilizados por otros proveedores y otras po-
blacionales.
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2. Entorpece la implementacion de los resultados
de investigacion: a) que los hallazgos generados por la
investigacién compitan con otras necesidades (priori-
dades) de implementacién; b) que las decisiones se
inclinen por la implementacion de hallazgos que su-
pongan modificaciones organizativas (y no mejoras in-
crementales); ¢) que la propia organizacion sea poco
flexible al cambio, y d) que no haya cultura de bench-
marking en la organizacion en la que se deben usar los
resultados.

Poner inteligencia al uso de la evidencia

En el terreno de las experiencias organizativas que
afectan a un entorno concreto de proveedores sanita-
rios cabe destacar una compilacién de experiencias
realizada por la Canadian Health Services Research
Foundation. Bajo el titulo «Received wisdoms: how He-
alth Systems are using evidence to inform decision-ma-
king», se detalla la historia de 8 experiencias organi-
zativas del ambito canadiense y estadounidense?®. Las
conclusiones tentativas de este trabajo son especial-
mente sugerentes para el debate que nos ocupa:

1. La toma de decisiones basada en la evidencia esta
todavia en fases muy tempranas: son pocas las expe-
riencias y escasas las valoraciones sobre si las orga-
nizaciones que utilizan esta aproximacién ofrecen me-
jores resultados sanitarios que las que no han adoptado
esta perspectiva. No obstante, hay algunas pruebas de
su capacidad para mejorar las condiciones previas para
el éxito como, por ejemplo, centrarse en las necesida-
des, saber dénde situar los recursos, o poner de acuer-
do a los diferentes agentes interesados.

2. Informar decisiones a partir de la evidencia dis-
ponible y gestionar el cambio son dos estrategias es-
trechamente relacionadas. Enfocar la organizacion
para tomar decisiones a partir de la evidencia implica-
ra muy frecuentemente repensar como deben hacer-
se las cosas. Y con toda seguridad implicara cambios
en los procesos y rutinas que los profesionales sani-
tarios realizan habitualmente.

3. Tomar decisiones basadas en la evidencia no
es solo cerrar la brecha entre investigacion y accién.
Las experiencias exitosas utilizan distintos tipos de
«evidencia», incluida la recogida sistematica de
datos, el juicio de la experiencia o el analisis de si-
tuacién. El reto es mantener el flujo de informacion
util de forma sistematica y usar la mejor «evidencia»
disponible.

4. Una organizaciéon que toma decisiones funda-
mentadas en la evidencia se sostiene a través de las
relaciones personales. El cambio que se propone es
un cambio cultural que pretende un compromiso a largo
plazo. Esto s6lo puede establecerse cuando hay rela-

ciones fluidas, continuas y fundamentadas en la con-
fianza entre quien lidera y ejecuta, entre quienes eje-
cutan, y entre investigadores y quienes lideran el cam-
bio.

5. Tomar decisiones basadas en la evidencia requiere
«infraestructuras». Estas pueden ser: programas de eva-
luacién, tecnologias de la informacién, creaciéon de una
autoridad sanitaria para la transferencia del conocimiento
0 una unidad de evaluacion de tecnologias.

Microsistemas ricos en conocimiento

Para terminar, y en el ambito de los microsistemas,
el andlisis de las experiencias de éxito aconseja crear
entornos clinicos ricos en conocimiento®:

1. La tecnologia (y todas las inversiones subsi-
guientes) debe conectar a tiempo al paciente con su
cuidador, a los cuidadores entre si y al microsistema
con la organizacién en la que esta.

2. Debe decidirse cudl es la informacién necesaria
y suficiente para apoyar e informar las decisiones dia-
rias, pero también para promover nuevas competencias
y procesos esenciales para el cuidado de calidad.

3. La informacién debe poder utilizarse para medir
el desempeno (procesos que se realizan y resultados
que se obtienen), y permitir ligar esta informacién con
los sistemas de incentivacion que habitualmente use
la organizacion.

4. La informacién debe utilizarse para mejorar o in-
novar, con lo que se puede evaluar el efecto que sobre
los resultados pudiese tener cualquier cambio en los
procesos.

En resumen...

Superada la época en la que el principal foco de preo-
cupacion era la necesidad de tener conocimiento cienti-
fico para tomar decisiones, nos encontramos en una nueva
fase en la que la prioridad bascula nitidamente hacia la
necesidad de transferir el conocimiento a la practica.

Esta preocupacion por llevar la mejor evidencia a
la practica no debe ocultar que la «evidencia» no es
sélo investigacion, sino el inmenso caudal de conoci-
miento tacito y explicito que se genera en las organi-
zaciones sanitarias.

Se han sefialado los mecanismos que pueden re-
ducir (o mantener) la brecha. El tipo de organizacion
(proveedor, estatus académico, mezcla de profesiona-
les, su capacidad para aprender e innovar, etc.), su go-
bierno (liderazgo en la implementacién de la evidencia,
capacidad en la gestién de los roles profesionales, po-
sibilidad de utilizar incentivos econémicos, disponer de
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un entorno rico en informacion, utilizar la gestion del
conocimiento, etc.) y las distintas estrategias para di-
fundir el conocimiento influiran en la reduccién de la bre-
cha entre lo que se sabe que se tiene que hacer y lo
que se hace, y en quién se tiene que hacer.

Se han presentado los principios sobre los que re-
siden algunas experiencias exitosas. Todas tienen
particularidades Utiles para mejorar la efectividad tras-
ladando el conocimiento a la accion, y en todas ellas
encontramos cierto patrén comun para el éxito: todas
son conscientes de la necesidad de cambiar la orga-
nizacién como paso previo, disponen de personas que
lideran el cambio, confian en las relaciones persona-
les para facilitar innovaciones de largo recorrido, pro-

mueven entornos ricos en conocimiento y usan tecno-
logias de informacién para acompanar el proceso.
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Anexo 1. Otras experiencias de interés
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Descripcion

Para saber mas

SDO
National Institute for Health Research
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Canadian Health Services Research
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Plan de Calidad del Sistema Nacional
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Agencia de Calidad MSC
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Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (SNS)
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VA Quality Enhancement Research
Initiative

KAISER RESEARCH INITITAVE
Kaiser Permanente

Technology Assessment Unit
McGill University Health Centre
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Drug effectiveness review project
Oregon Health & Science University

Serveis de Salut Integrats
Baix Emporda

EI SDO (Service Delivery and Organization Research and Development
Programme) es un programa del National Institute for Health Research,
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Varias organizaciones de salud piblicas y privadas, que incluyen 15
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http://www.sdo.Ishtm.ac.uk/

http://www.chsrf.ca/about/index_e.php

http://www.msc.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/home.htm

http://www.guiasalud.es/home.asp

http://www1.va.gov/hsrd/QUERI/
program.cfm

http://jncimono.oxfordjournals.org/cgi/
reprint/2005/35/12

http://www.mcgill.ca/tau/

http://www.ohsu.edu/
drugeffectiveness/

http://www.hosppal.es/
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