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REVISIONES

Resumen
La medición de calidad y la responsabilidad son dos de los

conceptos más utilizados en los sistemas sanitarios, aunque
los instrumentos para poner en práctica estos conceptos va-
rían. El objetivo de este artículo es analizar las herramientas
(p. ej., los indicadores) y las expectativas de los usuarios de
estas herramientas (p. ej., la calidad frente al rendimiento) al
desempeñar el imperativo de responsabilidad en el sistema sa-
nitario. Concretamente, presentamos la evolución del Sistema
Sanitario Español en esta materia para analizar cómo se han
ido constituyendo paso a paso los principios del modelo na-
cional de responsabilidad. Por último, se presenta un sistema
internacional, el Maryland Quality Indicator Project®, como marco
de referencia para la evaluación del rendimiento.
Palabras clave: Indicadores. Calidad. Responsabilidad. Sis-
temas de medición.

Abstract
Performance measurement and accountability are the most

frequently encountered concepts across healthcare systems,
although the tools used to put these concepts into practice vary.
The aim of the present article was to discuss the tools (e.g.,
indicators) and user expectations (e.g., quality versus perfor-
mance) of these tools in fulfilling healthcare’s accountability
mandate. In particular, the developments within the Spanish
health system are discussed to illustrate how Spain has ad-
dressed, in a stepwise manner, the determinants of a natio-
nal accountability model. Finally, a multinational project, The
Maryland Quality Indicator Project®, is presented as a popu-
lar framework for measuring performance.
Key words: Indicators. Quality. Responsibility. Measurement
system.
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(Local evaluation of quality using generic measurement tools)

Introducción

E
l interés en la medida del rendimiento en hospi-
tales y otras organizaciones sanitarias comenzó
a principios de los años ochenta, fundamental-
mente en Estados Unidos1,2 y Australia3. Los mo-

tivos que impulsaron dichas iniciativas fueron la acre-
ditación de hospitales y la confianza en que las
medidas de rendimiento, que en un principio fueron di-
señadas como cocientes basados en indicadores, ser-
virían como instrumento para que los organismos acre-
ditadores decidieran qué organizaciones estaban
actuando «correctamente». Al principio, los indicado-
res propuestos por la Joint Commission on Accredita-
tion of Health Care Organizations (JCAHO) en Estados
Unidos y por el Council for Quality Care en Australia
estaban basados en medidas de estructura del hospi-
tal, como la frecuencia de comisiones de temas rela-
cionados con el rendimiento, los métodos de comuni-

cación interna y las comisiones de gestión para la re-
visión del desempeño. Posteriormente, estas medidas
de estructura dieron paso a sistemas más «tradicio-
nales», centrados sobre todo en el aspecto clínico del
tratamiento. Algunas medidas ampliamente evaluadas
en sistemas sanitarios de varios continentes fueron los
cocientes de infección hospitalaria, de mortalidad, de
cesárea y de readmisiones.

En la actualidad, los sistemas de medición de re-
sultados van más allá de la pretensión inicial de usar
indicadores para la acreditación hospitalaria, cuyo ob-
jetivo principal era demostrar la responsabilidad ante
grupos de interés muy diversos (pacientes, comunida-
des, gobiernos, empresas aseguradoras y de negocios).
Esta evolución puede observarse ahora en Europa,
donde las iniciativas llevadas a cabo en el Reino Unido4,
Alemania5, Holanda6,7 y Dinamarca8 han servido de
punto de partida para un sistema europeo de respon-
sabilidad y mejora de la calidad. Al hablar de «res-
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ponsabilidad» en el ámbito sanitario (del término an-
glosajón accountability) nos referimos al deber que tiene
el proveedor de los servicios de responder sobre su ac-
tuación ante el receptor de dichos servicios. En este
artículo proponemos la necesidad de medir dicha res-
ponsabilidad para que el receptor de los servicios sea
capaz de poner un valor a la actuación (o calidad) del
servicio.

El objetivo de este artículo es analizar las dificulta-
des principales relacionadas con la medición del de-
sempeño y de la responsabilidad, centrándonos en las
actividades que se están llevando a cabo en el siste-
ma sanitario español. Finalmente, se presenta el pro-
grama internacional Maryland Quality Indicator Project®

como modelo para ilustrar las dificultades y los éxitos
obtenidos en la aplicación de una metodología homo-
génea a gran número de sistemas sanitarios de distintas
características.

Aspectos metodológicos previos

El primer concepto que es necesario tratar es la di-
ferencia entre rendimiento y calidad. Los sistemas de
evaluación del rendimiento han prometido frecuente-
mente más de lo que su propio nombre implica. De
hecho, mientras «actuación» o «rendimiento» son los
términos que definen estas iniciativas, la mayoría de los
usuarios potenciales de la información han transformado
el término «actuación» en «calidad». En muchas oca-
siones, incluso hemos traducido el término anglosajón
performance (actuación, rendimiento) directamente
por calidad. Aunque este artículo considera actuación
o rendimiento como la calidad menos el valor añadido
por el evaluador, entendemos que su traducción al cas-
tellano no puede ser literal.

Las expectativas puestas en los sistemas de eva-
luación de la actuación, por tanto, no han sido realis-
tas, ya que lo que en realidad identifican son las áreas
clave de la actuación de una organización que, a tra-
vés de un análisis cuidadoso, sistemático y prospecti-
vo, pueden señalar aspectos que requerirían una
mayor comprensión y, si fuese necesario, una evalua-
ción de su adecuación.

Se ha formulado que la medida del rendimiento sirve
como base para la evaluación de la responsabilidad
mientras la medida se mantiene a nivel estadístico, sin
un juicio de valor sobre la bondad de lo que se está
midiendo9. Por ejemplo, un cociente de cesáreas del
25% comparado con uno del 19% no implica directa-
mente que el más alto es inapropiado, si tenemos en
cuenta que hay la posibilidad de que los hospitales con
un cociente de cesáreas bajo pueden estar potenciando
innecesariamente el parto vaginal a mujeres primeri-

zas o el parto vaginal tras una cesárea a mujeres con
cesáreas previas. Para comprender el cociente de ce-
sáreas hay que ir más allá del mero análisis del coste
potencial de cada tipo de parto, asociándolo a los re-
sultados obtenidos en la salud tanto de la madre como
del niño. Una explicación similar se puede aplicar a la
mayoría de los indicadores, incluso a razones de mor-
talidad, tiempos de espera, retornos a la sala de ope-
raciones o reingresos hospitalarios. Ninguno de estos
indicadores implica a priori una buena o mala calidad.

Por tanto, la distinción entre actuación y calidad es
fundamental, si tenemos en cuenta que actualmente se
considera que la calidad es el resultado de la inter-
pretación de los indicadores de actuación, en lugar de
los resultados directos de magnitud que reflejan los co-
cientes10. Así, mientras que la medida de la actuación
se puede realizar de forma genérica a través de indi-
cadores universales, la transformación de éstas en un
sistema de valores es más fácil de obtener localmen-
te, según la propia filosofía del lugar acerca de la salud,
la enfermedad, el acceso al tratamiento sanitario y la
disponibilidad de recursos.

Otro concepto que es importante clarificar es la di-
ferencia entre cocientes y cómputos. Los métodos de
medición de actuación se pueden clasificar en 2 cate-
gorías generales: los métodos que tienen en cuenta úni-
camente los datos del numerador y los métodos que
están basados en cocientes o proporciones, utilizando
datos del numerador y del denominador conjuntamen-
te. La distinción entre estas 2 categorías es necesaria,
ya que hay investigaciones en la bibliografía sanitaria
que demuestran que las tendencias en la práctica clí-
nica varían de forma más significativa cuando los datos
que se muestran a los profesionales sanitarios de forma
individual, o a las organizaciones sanitarias en conjunto,
son de tipo comparativo. Esta evidencia es el resulta-
do, principalmente, de una serie de proyectos de aná-
lisis de variaciones de tendencias de la práctica clíni-
ca que se agrupan bajo el nombre de small variations

analysis (SAVA)11. Estos estudios han demostrado que
es necesario indicar a los proveedores dónde se en-
cuentran en relación con otros (especialmente con sus
pares), sus procesos y sus resultados en la gestión de
actividades específicas del hospital o incluso en la ges-
tión de una enfermedad específica, para conseguir que
cambien sus ideas iniciales sobre las tendencias en la
práctica clínica y su estilo de práctica, y adopten nue-
vos métodos y procesos. Aunque la terminología de la
medicina basada en la evidencia no era popular durante
los primeros años del análisis de variaciones, las con-
clusiones de esos estudios han servido de germen al
proyecto actual de establecer prácticas basadas en la
evidencia para eliminar la subjetividad y la opinión per-
sonal. En algunos aspectos, mostrar cocientes de in-
dicadores y sus tendencias longitudinales consistentes



supone una estrategia similar a reforzar las prácticas
que tienen una relación consistente entre procesos y
resultados. En un intento de establecer paralelismos con
la medicina basada en la evidencia, podemos afirmar
que los análisis de variación que usan el perfil de co-
cientes de la organización como unidad en realidad lo-
gran un rendimiento organizacional basado en la evi-
dencia, donde ésta es tangencial o incluso colateral en
forma de ratio, o tendencia de resultados entre organi-
zaciones, que muestra la diferencia entre los cocientes.

Hay todavía otro concepto pertinente para com-
prender lo que los sistemas de medida de actuación
pueden lograr y lo que nos prometen implícitamente:
la distinción entre indicador e índice. Los indicadores,
por definición, tienen que indicar. Aunque decir esto pa-
rezca una trivialidad, a menudo se malinterpreta las ca-
pacidades de los indicadores. Como medida, un indi-
cador es capaz de señalar las áreas de actuación que
parecen necesitar atención, ya que muestran tenden-
cias que podrían indicar un nivel de actuación inacep-
table. Teniendo en cuenta que «indicar» no es lo mismo
que «interpretar», el mejor uso –de hecho el único uso–
de los indicadores está asociado a su capacidad de cen-
trar el foco de análisis en la actuación de una organi-
zación o un individuo. Por tanto, los indicadores son úti-
les cuando se tiene objetivos bien definidos para las
preguntas. Una metáfora sobre los indicadores sería la
de un perro de caza que se lleva al campo para «indi-
car» al cazador dónde está escondido el pájaro12. El
mensaje de esta metáfora es que un buen perro de caza
podrá ayudar al cazador a identificar dónde está el ob-
jetivo de la caza (en este caso el pájaro), pero el perro
nunca será capaz de cazar al pájaro. En último térmi-
no, el éxito de la cacería dependerá de la habilidad del
cazador para interpretar de forma correcta el mensa-
je de su perro, y de su puntería. Los indicadores son
precisamente eso: perros de caza disfrazados. Cuan-
do el usuario de los datos proporcionados por los in-
dicadores está entrenado para interpretar correctamente
el mensaje, los sistemas de medición de la actuación
y los usuarios de dichos sistemas identificarán, de forma
conjunta, las áreas cuyos resultados de rendimiento su-
gieren una atención posterior.

El objetivo de un índice es muy distinto. Los índices
tienen 2 características: a) están compuestos por múl-
tiples indicadores, y b) llevan implícito un juicio de valor.
Los índices se han usado tradicionalmente en econo-
mía y otras ciencias sociales13-16. Cuando se analizan
los indicadores financieros, éstos señalan directamen-
te al usuario si la actuación financiera evaluada ha sido
buena o mala. Por ejemplo, los índices de productivi-
dad, de velocidad o de retorno de la inversión (ROI) lle-
van implícito un juicio de valor. Cuando se tiene en 
cuenta varios índices, será necesaria la habilidad y el
conocimiento del intérprete para identificar el mensaje
subyacente al conjunto de índices, pero cada índice de

forma individual tendrá en sí mismo la función (si es un
índice válido) de describir inmediatamente la mayor o
menor adecuación de la actuación.

La distinción entre índice e indicador es importan-
te, principalmente porque la magnitud y la dirección que
nos muestra el índice están más cercanas al concepto
de calidad de la actuación. En el caso de los indicado-
res, sin embargo, no existe un juicio de valor (tal como
ha quedado reflejado en el ejemplo del cociente de ce-
sáreas expuesto previamente) asociado con la magni-
tud o la dirección que muestran. Esta explicación, por
tanto, ilustra por qué los sistemas de medida de actua-
ción sanitaria basados en indicadores no pueden medir
el grado de bondad de la actuación, y cualquier expec-
tativa en este sentido sólo servirá para frustrar y con-
fundir a quienes revisan los perfiles de los indicadores.

La responsabilidad del sistema sanitario español
con los ciudadanos

El sistema sanitario español lleva más de 2 déca-
das trabajando en los procesos de mejora de la cali-
dad y la responsabilidad. La evolución de estos con-
ceptos queda patente en los pasos seguidos desde el
primer plan de mejora de la calidad del país, estable-
cido en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Bar-
celona en 1981, en los principios de la Ley General de
Sanidad y en la iniciativa del Instituto Nacional de Salud
de introducir la calidad como un requisito de los con-
tratos de gestión firmados anualmente con los hospi-
tales. De hecho, la Ley General de Sanidad de 1986
puede considerarse un hito decisivo al articular estos
conceptos en una ley general sanitaria, estableciendo
la necesidad de evaluación de los servicios sanitarios
y la promoción de iniciativas de mejora de la calidad.

Entre los impactos de la Ley General de Sanidad
está la reestructuración de los servicios sanitarios y al-
gunas iniciativas de evaluación de servicios en varias
zonas de la geografía española, realizadas durante el
proceso progresivo de transferencias sanitarias. Esta
nueva organización del sistema sanitario tiene varias
implicaciones para la evaluación y la mejora de calidad.
Algunos de los aspectos positivos17 están relacionados
con la mayor inclusión de las opiniones del ciudadano
sobre el sistema sanitario. Entre los aspectos poten-
cialmente negativos de las transferencias, está la po-
sibilidad de crear un modelo sanitario que, si no se di-
seña cuidadosamente, puede dificultar la cooperación
entre los distintos sistemas de gestión y la compatibi-
lidad de sistemas de información.

Tras el traspaso de responsabilidades a las comu-
nidades autónomas, se define la primera ley específi-
ca de calidad, la Ley de Cohesión y Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud, publicada en 2003.
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La iniciativa precursora de la mejora de calidad en
España fue la publicación del «Plan de Humanización
de Servicios» por el Instituto Nacional de Salud (Insa-
lud), en 1984. En 1986, el Insalud publicó el Plan de Ga-
rantía de Calidad Total, estableciendo objetivos para el
sistema sanitario nacional y para las instituciones sa-
nitarias. El Plan de Calidad está estratificado en obje-
tivos generales y específicos. Cada centro sanitario debe
acordar estos objetivos estableciendo la meta especí-
fica para la organización, que quedará formalmente fi-
jada en el Contrato de Gestión, firmado cada año por
los gerentes de las instituciones. Cada objetivo tiene un
indicador, una definición y una fórmula que están pre-
vistos en el plan. Los datos necesarios para los indica-
dores se recogen de 2 maneras: unos parten del CMBD
(conjunto mínimo de datos básicos), y otros tienen que
ser específicamente recogidos por los hospitales.

Aparte de las iniciativas nacionales, cada comuni-
dad autónoma ha desarrollado o adoptado sus propias
leyes de ordenación sanitaria, modelos de calidad y, en
algunos casos, sus propios modelos de acreditación.
Varias comunidades autónomas están adoptando el mo-
delo de la European Foundation for Quality Manage-
ment (EFQM) sobre la gestión y la autoevaluación de
los servicios sanitarios (p. ej., el País Vasco y la Co-
munidad de Madrid). Otras regiones han sintetizado
varios modelos disponibles en el sector. Por ejemplo,
Cataluña ha definido un modelo de acreditación multi-
dimensional aplicable a todos los servicios sanitarios,
basado en el modelo EFQM, y combina las normas de
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Or-
ganizations (JCAHO) y el protocolo ISO. A su vez, An-
dalucía creó la Agencia de Calidad Sanitaria, que será
responsable de la acreditación de los centros sanita-
rios andaluces siguiendo su propio modelo de acredi-
tación, compuesto por más de 400 estándares que in-
cluyen varios niveles de atención (ciudadano,
organización de la actividad, profesionales, estructura
y resultados), y está basado en la definición y evalua-
ción de procesos críticos18. Finalmente, en Galicia se
publicó un libro de normas para la acreditación hospi-
talaria estratificada por servicios.

El desarrollo y la investigación en los distintos mo-
delos de acreditación y certificación de calidad (espe-
cialmente EFQM, ISO y JCAHO) han estado unidos a
su aplicación en distintas regiones y sectores. En mu-
chas regiones de España, el EFQM se ha establecido
como modelo oficial que guía las actividades de me-
jora de calidad en el sector sanitario, a pesar de la di-
ficultad de su terminología para los profesionales sa-
nitarios19 y la dificultad de comprensión de criterios y
subcriterios20. Estos motivos potenciaron el inicio de in-
vestigaciones para adaptar el modelo al campo sani-
tario.

Un grupo de expertos en gestión de calidad de va-
rias instituciones sanitarias españolas realizó el proyecto

de investigación «Guía para la Autoevaluación de
Centros Sanitarios» utilizando como referencia el Mo-
delo EFQM21, financiado por el Fondo de Investigación
Sanitaria del Instituto de Salud Carlos III. El resultado
del proyecto es un documento basado en el consenso
que explica el EFQM con un lenguaje adaptado a los
profesionales sanitarios. Para los criterios de los re-
sultados se dan algunos ejemplos de los conceptos que
deben medirse como indicadores, pero no se definen
éstos ni el método de recogida de datos.

Teniendo en cuenta que el EFQM es un modelo no
prescriptivo y, por tanto, no especifica la metodología
que debe emplearse para la evaluación de los resul-
tados, la comparación entre las distintas instituciones
no ha sido fácil. Por ejemplo, el gobierno vasco está
llevando a cabo varios proyectos para obtener los datos
comparativos de las instituciones sanitarias. Uno de ellos
sería la publicación en 2001 de un manual de evalua-
ción y mejora de la satisfacción de los trabajadores de
las organizaciones de servicios22.

El proyecto de identificación de un conjunto de in-
dicadores clave de calidad en el ámbito hospitalario
según el EFQM23, publicado en 2001, tenía como ob-
jetivo definir los indicadores que midiesen los criterios
y subcriterios del EFQM en el sector sanitario. Los re-
sultados de la investigación son limitados ya que, aun-
que se definen 106 indicadores, no se especifica la fór-
mula que debe utilizarse ni el método de recogida de
datos. Un proyecto similar intentó crear un cuadro de
mandos hospitalario basado en el Modelo de Kaplan y
Norton y adaptado al modelo EFQM24. La investigación
se hizo mediante el método de Delphi y el resultado es
un total de 66 indicadores divididos en 6 categorías: las
originales de Kaplan y Norton, práctica clínica y ac-
tuación social de la organización.

Potenciado por la normativa legal de algunas co-
munidades autónomas y los resultados de las investi-
gaciones realizadas, el EFQM está siendo ampliamente
aplicado en atención primaria25, los hospitales26-29 y al-
gunos servicios regionales de salud30 como método de
autoevaluación o de evaluación externa. En España, el
Club Gestión de Calidades es la organización que coor-
dina las iniciativas de EFQM y la evaluación externa con
este modelo.

El protocolo ISO surgió en 1987 como un conjunto
internacional de normas de calidad con el objetivo de
establecer una normalización de los productos, lo que
facilitaría el intercambio y la comercialización entre los
distintos países. Entre 2000 y 2001 las normas ISO se
aplicaron finalmente al campo sanitario31. AENOR es
la organización española que se encarga de la tra-
ducción y la comercialización de estas normas.

Las normas ISO son genéricas para cualquier tipo
de organización. Este hecho supuso una gran dificul-
tad en la interpretación y la adaptación de las normas
al ámbito sanitario al comienzo de su uso. Algunas in-
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vestigaciones32, realizadas sobre la aplicación de las
normas ISO en el contexto de la sanidad, muestran que
las guías publicadas por los organismos nacionales
sobre la aplicación de dichas normas al tratamiento de
enfermos agudos tienen unas interpretaciones que, en
ocasiones, son ligeramente diferentes y, en algunos
casos, radicalmente distintas, lo que cambia comple-
tamente el significado de algunos aspectos de la norma.
Esta dificultad en la interpretación, junto con el aumento
del «papeleo» en la primera fase de su aplicación, han
sido las críticas más comunes a este modelo.

Las normas ISO 9000 pueden aplicarse a toda la
organización o a un sector específico. Es común su apli-
cación a departamentos de apoyo (no clínicos), que nor-
malmente son los que más se pueden beneficiar de la
estandarización y la reducción de la variabilidad.

La JCAHO fue introducida en España por la Fun-
dación Avedis Donabedian (FAD) entre 1996 y 1997,
con el objetivo de implantar un sistema de acreditación
muy extendido en los hospitales estadounidenses. La
diferencia principal de la JCAHO con las normas ISO
o el EFQM es que la JCAHO es un sistema de acre-
ditación específico para organizaciones sanitarias, por
lo que las normas se centran en los pacientes y cubren
los aspectos principales de la práctica clínica. Los con-
ceptos y el lenguaje empleados por el modelo son más
cercanos a los profesionales clínicos, lo que ayuda a
motivarlos e incorporarlos en el proceso de mejora de
la calidad. La dificultad principal para la implantación
de la JCAHO en España puede estribar en la creencia
de que estas normas se crearon para el sistema sani-
tario estadounidense, que es en muchos aspectos di-
ferente del español33.

La Joint Commission International (JCI) creó su pri-
mer programa de acreditación de hospitales34 en 1999,
con una flexibilidad que tiene en cuenta las caracte-
rísticas sociales, políticas, religiosas y económicas en
el país en que se aplica. Este nuevo programa acercó
la acreditación de la JCAHO al sistema sanitario español.
En estos momentos, 25 organizaciones (hospitales, or-
ganizaciones sanitarias y centros sociosanitarios) han
sido evaluadas por la FAD mediante los estándares de
la Joint Comission35, y 5 hospitales han conseguido ya
la acreditación36.

Estudio de un caso práctico: la aplicación
internacional del Maryland Quality Indicator
Project®

En este artículo presentamos un proyecto que em-
pezó hace casi 20 años en Maryland, Estados Unidos.
El estudio se centra en el Maryland Quality Indicator
Project® (QIP), que es en la actualidad el sistema de
medición de rendimiento más utilizado en el mundo. Casi

2.000 participantes de Estados Unidos, Austria, Bélgi-
ca, Países Bajos, Alemania, Singapur, Taiwán y Reino
Unido se han unido al proyecto aceptando su filosofía
y, por tanto, sus métodos de evaluación e interpreta-
ción37,38. Una breve descripción del proyecto y su filo-
sofía facilitará la comprensión de algunos conceptos que
se han expuesto previamente: indicadores, índices, ca-
lidad, rendimiento y responsabilidad.

A veces un título es sólo un título

A mediados de los años ochenta, cuando se esta-
ba diseñando el Maryland QIP, se pensaba que los in-
dicadores podían medir directamente la calidad. El nom-
bre del proyecto, por tanto, incluía la palabra calidad,
prometiendo implícitamente a sus usuarios que la ca-
lidad puede medirse. Con el tiempo, la experiencia de
este proyecto puso de manifiesto que las mediciones,
cuando se construyen correctamente y con validez, pue-
den medir el rendimiento con bastante fiabilidad, pero
que la traducción de estas medidas en calidad requie-
re la aplicación de una estrategia posterior. Esta es-
trategia se ha basado en la formación de los usuarios,
de forma similar al ejemplo del perro de caza y el ca-
zador que presentábamos previamente. El QIP adop-
tó una doble estrategia para la aplicación óptima de las
medidas de rendimiento: producir los mejores perros
de caza (indicadores) y entrenar continuamente al ca-
zador (el intérprete de los resultados del indicador)39.
Esta doble estrategia no sólo convirtió al QIP en un pro-
yecto de formación en sí mismo, sino que también de-
mostró la dificultad de lograr resultados consistentes si
sólo se proporciona a los usuarios los instrumentos de
medida o la formación, sin un proyecto para la aplica-
ción práctica de la formación recibida. Teniendo en cuen-
ta estos conceptos, la filosofía del QIP es que los in-
dicadores «deben indicar» en lugar de medir. El QIP,
como proyecto, ha mostrado su validez para identificar
áreas de dudoso rendimiento y, a la larga, indicar ca-
lidad. Consideramos necesario señalar que el título del
proyecto, aunque utiliza un término que en sentido es-
tricto puede ser malinterpretado en la actualidad, re-
fleja en realidad las expectativas existentes durante las
últimas 2 décadas, mientras que nuestros conocimientos
han ido evolucionando en función de las experiencias
prácticas.

La interpretación de la calidad 
es de carácter local

Las medidas y los indicadores utilizados por el QIP
no llevan un juicio de valor implícito. Aunque se han ido
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incluyendo algunos indicadores estratificados en fun-
ción de la evidencia (p. ej., anticoagulante, profilaxis tras
un infarto de miocardio), el QIP se ha mantenido como
un proyecto basado en indicadores y ha mejorado con-
tinuamente su habilidad para identificar, interpretar y pre-
decir resultados en función de las características del
hospital y los resultados obtenidos previamente. Sin em-
bargo, el punto fuerte del proyecto es el uso de los datos
y los resultados obtenidos mediante indicadores como
guía para el trabajo en hospitales de forma individual,
en el ámbito regional o incluso nacional, traduciendo
los cocientes y las tendencias obtenidos en dimensio-
nes de adecuación. Hay abundante bibliografía sobre
el proyecto y muchos informes acerca de que las mag-
nitudes obtenidas con un mismo indicador, aparente-
mente similares, tienen distinto significado según el sis-
tema sanitario y las características culturales de la
comunidad40-43.

Funcionamiento del QIP

Las principales líneas del QIP son: medición, for-
mación, investigación y desarrollo, y responsabilidad.
La figura 1 muestra cómo se relacionan entre sí las di-
ferentes líneas y cuáles son los términos clave para cada
una de ellas.

Las medidas son principalmente los indicadores que
se han ido desarrollando durante los últimos 20 años.
Hay casi 50 medidas en total, ya que la mayoría de los
indicadores están compuestos por más de una medi-
da. Los conjuntos de indicadores de hospitalización, ser-
vicios ambulatorios, tratamiento crónico y psiquiatría son
los más utilizados actualmente en todo el mundo. Co-
menzaron a utilizarse en los años ochenta, y desde en-
tonces se ha ido demostrando su utilidad sanitaria en
la bibliografía científica internacional. Los indicadores
sobre la seguridad de la atención sanitaria son relati-
vamente nuevos e innovadores, al no haber hasta el mo-
mento otro conjunto de indicadores sobre esta cues-
tión (incluida la seguridad del uso del medicamento) que
midan sistemáticamente la práctica clínica, evalúen su
nivel de seguridad y difundan modelos de mejores prác-
ticas entre los participantes. El estudio piloto de los in-
dicadores de seguridad de la asistencia sanitaria ya ha
sido realizado en Singapur y Australia.

Las unidades de análisis también varían con medi-
das de este tipo. La unidad de análisis principal para
los grupos de medidas más tradicionales (hospitaliza-
ción, servicios ambulatorios, tratamiento crónico y psi-
quiatría) es la institución. Los datos de pacientes no se
analizan de forma individual, sino agregados para crear
una estadística global del servicio, departamento u hos-
pital. Al no utilizar datos individuales de pacientes como
una unidad de análisis, se incrementa la confianza de
los participantes en la confidencialidad de la historia clí-
nica y la información médica. Sin embargo, en el caso
de los indicadores de seguridad de la atención sanita-
ria, la unidad de análisis es más variable. Además del
departamento, el servicio y el proceso, hay ocasiones
en las que es necesario recoger información individual
del paciente, aunque no sea necesario introducirla en
la base de datos del proyecto. La información individual
es útil porque es necesario identificar ciertos errores
en el hospital para realizar una revisión interna, y si estos
errores se producen con poca frecuencia, será difícil
agregar la información individual y convertirla en un co-
ciente. En cualquier caso, independientemente de la uni-
dad de análisis utilizada, los informes proporcionados
por el proyecto son siempre anónimos, y el análisis de
información individual de los pacientes no está entre
los objetivos del QIP.

La línea de formación del proyecto es uno de los
factores distintivos respecto a otras iniciativas. Al ser
una colaboración de entidades geográficamente dis-
persas, conlleva un componente de formación que es
útil tanto para los participantes como para el propio per-
sonal del proyecto. La formación está dirigida a los dis-
tintos grupos profesionales de las instituciones sanita-
rias: administración, gestión, profesionales sanitarios,
profesionales dedicados a la mejora de la calidad, y ex-
pertos en gestión de historias clínicas y gestión de in-
formación. La formación del QIP es muy dinámica y está
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de análisis

Formación

I+D

Responsabilidad

Grupos de indicadores

Hospitalización
Ambulatorio
Tratamiento crónico
Psiquiatría
Seguridad en la asistencia

Participantes
Organización

Mejora de las medidas
existentes
Exploración de nuevas
  áreas relacionadas
  con la calidad
Adaptación a los
   distintos países
Demostrar responsabilidad

Trabajo con
los participantes

Figura 1. Líneas principales del Quality Indicator Project.



en constante desarrollo mediante los programas de for-
mación continuada, formación de formadores y semi-
narios de formación periódicos, impartidos internacio-
nalmente.

La línea de investigación y desarrollo del QIP tam-
bién lo distinguen de otras iniciativas similares, ya que
el QIP continúa siendo un proyecto de investigación
que recibe un feedback constante de los participantes,
útil para realizar las modificaciones necesarias, e in-
crementa así constantemente su valor. La línea de in-
vestigación y desarrollo del QIP también proporciona
la oportunidad de experimentar con indicadores a par-
tir de la participación voluntaria de instituciones de todo
el mundo. A través de esta colaboración voluntaria, se
ha desarrollado un nuevo grupo de indicadores inno-
vadores de I+D, cuya validez ha sido estudiada durante
3 años.

La línea de responsabilidad del QIP está dirigida a
demostrar a los diferentes colectivos la utilidad que el
proyecto tiene para ellos. Hay diferentes grupos de in-
terés ante los cuales el QIP debe demostrar su res-
ponsabilidad, donde el grupo principal es la propia or-
ganización. No obstante, el creciente interés de varios
sistemas sanitarios por conocer el impacto que la me-
jora del rendimiento supone en el acceso a los servi-
cios, el coste de la provisión de servicios y la seguri-
dad del medio en que son proporcionados está
sumando nuevos colectivos al público inicial. Por ejem-
plo, los ministerios de sanidad de Singapur y Austria
han colaborado con las instituciones participantes, fa-
cilitando el proceso y respetando los objetivos del pro-
yecto de no divulgar públicamente la información que
genera. Por tanto, la responsabilidad puede alcanzar-
se si todos los usuarios están conformes con los be-
neficios y las limitaciones que un proyecto basado en
indicadores puede tener de cara a establecer un mejor
sistema sanitario.

¿Por qué el QIP alcanza tal aceptación mundial?

El interés global de los participantes en el proyec-
to es la búsqueda de sistemas de medición del rendi-
miento que proporcionen una guía válida y fiable con
un nivel de esfuerzo razonable. Independientemente del
sistema sanitario o el continente al que pertenezca una
organización, el requisito de mejorar el rendimiento y
demostrar que dicha mejora se ha realizado se está con-
virtiendo en una necesidad en todo el planeta. Los ar-
gumentos para adoptar o adaptar un proyecto o una me-
todología específica han ido siempre unidos a una
definición de calidad supuestamente diferente. Mientras
que la mayoría de los profesionales sanitarios cree que
la medición puede ser genérica, suele discrepar en lo
que dicha medición significa en términos de rendimiento

bueno, malo o indeseable. Quizá el factor decisivo de
estas preguntas sea las expectativas, en lugar de la de-
finición de calidad. Si se calibran y se normalizan las
expectativas, se descubre que la definición de calidad
es mucho más uniforme de lo que parecía en un prin-
cipio. De hecho, en el trabajo de Donabedian encon-
tramos las dimensiones operativas de calidad: adecuada,
responsable, adaptable, aceptable y económicamente
rentable. En nuestra opinión, un conjunto similar de di-
mensiones puede aplicarse a las medidas de rendi-
miento, que deberían ser: válidas, orientadas a resul-
tados, responsables, pertinentes y relativas. De esta
forma, los indicadores deben formar parte de un sis-
tema de medición con objetivos bien definidos (válido),
que puede cuantificar rendimiento o resultados (orien-
tado a resultados), promueve la responsabilidad con res-
pecto a la actuación (responsable), se mantiene ac-
tualizado con los avances científicos del sector
(pertinente), y tiene en cuenta las características del
contexto y el ambiente en que se aplicará (relativo). Éste
es el atractivo del QIP, y el motivo de su éxito en Es-
tados Unidos, Europa y Asia ha sido introducir una po-
tente metodología para la medida de la actuación, te-
niendo en cuenta las costumbres y las expectativas
locales a la hora de transformar los resultados obteni-
dos mediante indicadores en las 5 dimensiones de ca-
lidad.

Ejemplos recientes de aplicación internacional
del QIP

En un artículo reciente40 se demuestran los perfiles
de uso del QIP y su aplicación en Estados Unidos,
Europa y Asia. Este artículo proporciona una informa-
ción única, ya que ningún otro proyecto tiene la enver-
gadura ni la trayectoria histórica del QIP. En la tabla 1
se muestra cómo los indicadores seleccionados para
ser utilizados en hospitales de Asia, Europa y Estados
Unidos prsentan similitudes significativas en cuanto a
magnitud y distribución. Los datos de la tabla 1 sugie-
ren que, a pesar de la variabilidad en la práctica asis-
tencial entre los distintos sistemas sanitarios, la fre-
cuencia real con la que se proporciona un cierto tipo
de servicio o la magnitud de las prácticas evaluadas me-
diante indicadores no difiere significativamente entre los
distintos sistemas sanitarios. La recomendación del ar-
tículo es continuar observando y comparando dichos
perfiles a largo plazo y establecer, quizá por vez pri-
mera, una línea de base real para los cocientes de fre-
cuencia, prevalencia e incidencia reflejados en los in-
dicadores del QIP. En estos momentos se está
realizando un segundo estudio con el objetivo de ac-
tualizar los datos estadísticos y determinar si son com-
parables durante varios años.
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Comentarios finales

El análisis sobre la medida sistemática del rendi-
miento a través de indicadores está en consonancia con
las iniciativas que se están llevando a cabo en la sa-
nidad española. Mientras que la organización y la res-
ponsabilidad de la provisión de servicios sanitarios sigue
filosofías nacionales y regionales, los objetivos de ambos
modelos son el mismo: la comprensión de la actuación,
la responsabilidad de cara a los profesionales y los re-
ceptores de los servicios sanitarios, y la mejora de la
eficiencia en la producción de servicios más seguros.
El interés en el tema de la medición de resultados y el
nivel de las iniciativas llevadas a cabo para ello en Es-
paña son elevados, como cabe esperar en estadios ini-
ciales de desarrollo de modelos nacionales, a la vez que
parece haber una gran variabilidad entre los distintos
proyectos, las comunidades autónomas y, en algunas
ocasiones, las filosofías de base. El modelo EFQM ha
suscitado mucho interés y atención en el sistema sa-
nitario de nuestro país, igual que en muchos otros paí-
ses europeos. La adaptación de sistemas de evalua-
ción para la acreditación requiere un grupo de
participantes con mucha formación, que no sólo estén
interesados en tipos de responsabilidad y mejora de ca-
lidad, sino que también sean conscientes del esfuerzo
necesario para construir el sistema, evaluarlo y com-
probar su validez. Podemos considerar a España un mo-
delo significativo entre muchos países europeos en su
deseo de seguir varias iniciativas simultáneas para con-
seguir las mismas metas de calidad y responsabilidad.
Siguiendo varias líneas de actuación (medir el rendi-

miento mediante indicadores, crear sistemas de acre-
ditación, potenciar la responsabilidad con la sociedad
mediante ránkings de hospitales, evaluar la satisfacción
y las expectativas de los usuarios de los servicios y con-
siderar la posibilidad de realizar técnicas de bench-

marking internacional), los responsables de la toma de
decisiones necesitan sopesar el coste de los progra-
mas teniendo en cuenta los resultados esperados. En
este artículo se propone que la evaluación del rendi-
miento mediante indicadores puede servir de base
(como en el caso del Maryland Quality Indicator Pro-
ject®) para la discusión sobre los modelos de actuación
aceptables, y a partir de ahí identificar objetivos y mo-
delos de comparación. También se propone que el alto
nivel de información del sistema sanitario español ac-
tual constituye un escenario en el que la introducción
de nuevas ideas probablemente encontraría una buena
aceptación y una correcta aplicación. Por tanto, co-
rresponde a los responsables de plantear nuevas
ideas y recomendaciones al sistema sanitario español
evaluar cuidadosamente el impacto que éstas pueden
tener en el sistema actual, y a partir de ahí formar pro-
gresivamente a los usuarios sobre los retos, los bene-
ficios y los modos razonables de interpretar los resul-
tados obtenidos. De cara al futuro, los autores de este
artículo consideran necesaria, aunque no suficiente, la
aplicación de sistemas de medida basados en la evi-
dencia (como indicadores bien definidos) para la me-
dida continua y sistemática de los modelos de actua-
ción sanitaria, de forma individual, organizacional,
regional e incluso nacional. Asimismo, se considera que
la responsabilidad sólo podrá lograrse con la aplicación
de dichas medidas, de forma rigurosa y sostenible.
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Tabla 1.Tasas medias ponderadas para Estados Unidos, Asia oriental y Europa

Estados Unidos Europa Asia oriental

Descripción de la medida 1999 2001 Variación (%) 1999 2001 Variación (%) 1999 2001 Variación (%)

Mortalidad intrahospitalaria total 2,74 2,57 –6,20 2,31 1,91 –17,32 1,65 1,78 7,88

Mortalidad perioperatoria estratificada por clasificación ASA 0,34 0,34 0,00 0,18 0,14 –22,22 0,11 0,17 54,55

Cesáreas primarias 15,47 16,95 9,57 13,19 19,37 46,85 21,61 22,95 6,20

Cesáreas repetidas 70,41 78,66 11,72 60,31 73,07 21,16 75,07 92,01 22,57

Frecuencia total de cesáreas 22,14 24,67 11,43 20,24 24,35 20,31 31,63 31,9 0,85

Parto vaginal tras cesáreas 29,33 21,33 –27,28 26,38 26,95 2,16 7,12 8,18 14,89

Reingresos no programados hasta 31 días tras el alta por 

el mismo proceso patológico u otro relacionado 4,39 4,37 –0,46 2,00 1,52 –24,00 4,69 4,39 –6,40

Retornos no programados a la unidad de cuidados intensivos 3,08 3,24 5,19 5,85 4,08 –30,26 6,22 4,77 –23,31

Reintervenciones quirúrgicas no programadas 1,41 1,37 –2,84 0,75 1,16 54,67 0,4 0,65 62,50

Reingresos no programados dentro de las 72 h tras el alta 1,74 1,9 9,20 1,85 5,47 195,68 2,11 2,18 3,32

Reproducido con autorización de Kazandjian et al40.
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