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IMPROVING THE QUALITY OF CARE IN DIABETES
MELLITUS TYPE 2: THE IMPLEMENTATION OF A CLINICAL
PRACTICE GUIDELINE IN PRIMARY CARE _

e s e

Introduction: Currently diabetes is one of the most relevant health problems considering its
magnitude and impact in global health. Sirict metabolic control is assocated with a significant
decrease in the incidence of complications of diabetes. However, at a regional, national and local level
metabolic control is far below the guality standards set up by many bealth authorities and scientific
organisations. On the other hand, there are a number of effective interventions aimed at improving
the quality of diabetes care and patients’ outcomes which have not been consistently implemented in
onr setting. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of a strategy based on implementing
a clinical practice guideline to iniprove the metabolic control of diabetic patients in an urban printary
care centre. Methods: A controlled before-and-after study was carried out in fwo primary care
centres of a poor urban Municipality in the Metropolitan Area of Santiago during 2003. The
minltifaceted intervention included printed educational materials, discussion in local meetings, manual
paper reminders, changes in clinical records, and outreach visits to physicians. A sample of dinical
records was selected in each centre for audit. Adherence to quality review criteria which had been
previously defined was compared between years 2002 and 2003 in the experimental centre and
in 2003 in both experimental and control centres using Chi-square test. Results: Adberence
fo review criferia was 46,7% and 71,9% in the experimental centre for years 2002 and 2003
respectively (p < 0,05). In the control centre that figure was 63,3% for year 2003 (p<0,05
compared with the experimental centre). Conclusions: Implementing a clinical practice guideline
on diabetes through a multifaceted intervention improved the quality of care at local level. Such
improvement seems to be independent of other interventions implemented at the municipal level.
Homwever, changes observed in the process of care might be related to other factors not controlled
in the study or other methodological shortcomings. In the future this kind of interventions should
be evaluated with more robust methodologies.

Key words: guality of care, clinical guidelines, implementation, multifaceted intervention, diabetes,
primary care, evaluation.

a esta enfermedad. Sin embargo, a nivel

nacional, las cifras de control metabédlico

Introduccién: Actualmente la Diabe-
tes es uno de los problemas de salud
mds relevantes, si tomamos en cuenta su
magnitud y el impacto que provoca en
la salud de la poblacién mundial. Estd
demostrado que un control metabdlico
estricto se asocia a una reduccion signi-
ficativa de las complicaciones asociadas

de un porcentaje importante de los
pacientes estin bajo los estdndares de
calidad fijados por el Ministerio de Sa-
lud (MINSAL). Dado el problema en
el control metabdlico de nuestros pa-
cientes y la existencia de una serie de
intervenciones probadas como efecti-
vas para dicho control, el objetivo del
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proyecto fue evaluar la efectividad de
una estrategia basada en la imple-
mentacién de una guifa clinica para me-
jorar el control metabdlico de los pa-
cientes con DM2 en un Centro de Salud
publico urbano (CSSR). Método: Es-
tudio antes después, controlado, en dos
Centros de Salud de una comuna urba-
na pobre de la Regién Metropolitana,
durante el periodo comprendido entre
Abril y Diciembre del 2003. Se realizd
una intervencién multifactorial que in-
cluyd la entrega y discusién de una guia
de préctica clinica del MINSAL a los
médicos de los Centros, la entrega de
recordatorios escritos a éstos, la crea-
cién de una hoja de registro clinico
estandarizada y visitas en terreno a los
médicos para reforzar conductas espe-
cificas. Se realizaron auditorias de los
registros clinicos de una muestra alea-
toria de pacientes en el centro interveni-
do y en un centro comparador de la
comuna (CESFAMER), durante y al
finalizar la intervencidn. Se compararon
los promedios de cumplimiento de los
criterios de revisidn para el afio 2002 y
2003 en CSSR y los porcentajes de cum-
plimiento entre ambos centros, utilizan-
do el test de Chi cuadrado (método
exacto de Fisher en el caso de n < 5),
considerando una diferencia significati-
va un valor de p < 0,05. Resultados:
Medidos en porcentaje de adherencia
a los criterios de calidad, el cumpli-
miento global para CSSR en el 2002
fue 46,67% y para el 2003 de 71,88%
p < 0,05). El cumplimiento para el
2003 del CESFAMER fue de un
63,34% (p < 0,05 comparado con CSSR
en el mismo perfodo). Conclusién: El
uso de intervenciones multifactoriales
para la implementacién de una gufa de
prdctica clinica en DM a nivel local,
mejora la calidad técnica del cuidado en
salud, especialmente en lugares donde el
cuidado basal es deficiente. Dicho cam-
bio parece ser independiente de aquellas
intervenciones implementadas en el
dmbito comunal. Sin embargo, los cam-
bios observados en el proceso de cui-
dado sanitario pudieran estar relaciona-

Abril de 2006

dos a alguin factor no controlado por el
estudio u otra limitacién metodoldgica,
¥ no necesariamente aseguran un cam-
bio similar en los resultados en los pa-
cientes. Serd necesario avanzar en la
evaluacién de este tipo de intervencio-
nes a través del uso de metodologfas
mds robustas en el futuro.

Palabras clave: calidad del cuidado,
guias clinicas, implementacidn, interven-
cién multiple, diabetes, atencién prima-
ria, evaluacidn.

INTRODUCCION
La Diabetes Mellitus (DM) es actual-
mente uno de los problemas de salud
mds relevantes para muchos sistemas
sanitarios alrededor del mundo, tanto
por su magnitud como por el impacto
en mortalidad y discapacidad que pro-
voca en la poblacién. A nivel mundial,
se estimaba una prevalencia de un 4%
para 1995, que alcanzaria cerca del 5,4%
en el afio 2025'. Chile presenta preva-
lencias que van desde un 0,8% hasta un
6,1%, seguin diferentes publicaciones®.
La Encuesta Nacional de Salud realiza-
da en el afio 2003 mostré prevalencias
globales de 4,2% (4,8% en hombres y
3,8% en mujeres), aumentando en los
mayores de 44 afios y en las mujeres
pobres’. Asimismo, la DM es causa
directa e indirecta de una importante
cantidad de gastos en el sistema de sa-
lud v una elevada carga de enferme-
dad®. Representa la causa principal de
ceguera y falla renal, y es un factor de
riesgo en la patogénesis de las enferme-
dades cardiovasculares, que son la pri-
mera causa de muerte en nuestro pais’,
La tasa de mortalidad por DM repre-
senta el 42 lugar a nivel nacional, con una
cifra de 19,2 por 100.000 habitantes en
el afio 2002.

Por otro lado, existe clara evidencia de
que dicho impacto puede ser atenuado
a través del control metabdlico estricto,
que se asocia a una reduccién de las
complicaciones y de la mortalidad, tan-

to en pacientes portadores de DM
insulino-dependiente’, como en aque-
llos portadores de DM tipo 278, Asi-
mismo, el control de la presidn arterial
es otra de las intervenciones con de-
mostrada efectividad en los resultados a
largo plazo de este grupo de pacien-
tes®!°. Es decir, la relacién entre control
metabdlico y de la presidn arterial es-
tricto, y disminucién de resultados ad-
versos en los pacientes estd claramente
documentada.

Sin embargo, la calidad de la atencién
de los pacientes con DM es deficiente,
tanto en Estados Unidos'™* y Euro-
pa'®, como en América Latina"”. En un
estudio donde se analizaron las respues-
tas de una encuesta de calidad, relacio-
nada a la Red QUALIDIAB, se encon-
tré que los pacientes con DM presenta-
ban mds complicaciones microangio-
pdticas y macroangiopdticas en relacién
con un mayor tiempo de evolucion y
que los valores de compensacién
metabdlica estaban por debajo de los
estdndares de calidad establecidos”. En
Chile, sélo un 23,62% de los pacientes
con DM bajo control presentaba niveles
aceptables de control metabdlico (glicemia
ayunas < 130 mg/dL o HbAlc < 8%)
en el afo 20042, Asimismo, en el Centro
de Salud San Rafael de La Pintana, el
Programa de Salud Cardiovascular en
el afio 2002 atendia una poblacidn de
702 pacientes con DM tipo 2 y, en un
corte al 30 de Junio de dicho afio, pre-
sentaba sélo un 30,6% de pacientes con
glicemias menores de 130 mg/dL al
tiltimo control.

Es decir, por alguna razén las recomen-
daciones cientificas respecto al cuidado
de este grupo de pacientes no se estin
llevando a la préctica clinica diaria. Este
hecho ha gatillado un creciente interés
en actividades de transferencia del co-
nocimiento, e investigacién acerca de las
mejores estrategias para la implemen-
tacion de las recomendaciones para el
manejo de los problemas de salud mds
relevantes de la poblacién'®*. En el
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drea del cuidado de los pacientes con
DM, Renders et al revisaron la efectivi-
dad de diferentes intervenciones para
mejorar el manejo de estos pacientes en
atencién primaria®%*. Dentro de sus
conclusiones, destaca que las interven-
ciones multiples en los profesionales
(recordatorios, auditoria y retroalimen-
tacion, visitas en terreno), asi como las
intervenciones organizacionales que fa-
cilitan una revision regular y estructurada
de los pacientes, serian efectivas respec-
to a algunos indicadores de proceso.
Asimismo, el agregar educacién a los
pacientes a las intervenciones anterio-
res y el fortalecimiento del rol de las
enfermeras en el cuidado de la DM,
mejoraria tanto los indicadores de pro-
ceso como los resultados en los pa-
cientes.

Estudios mds recientes han evaluado la
asociacién entre diferentes aspectos de
la organizacién del cuidado de este gru-
po de pacientes -incluyendo la imple-
mentacién de guias de préctica clinica-
y la calidad del cuidado otorgado®?. Si
bien se trata de estudios observacionales
con resultados muchas veces contradic-
torios, uno de los mensajes consistentes
parece ser la efectividad de la retroali-
mentacién de los resultados clinicos a
los proveedores®. Sin embargo, cual-
quier conclusién definitiva debe ser rea-
lizada con cautela considerando las limi-
taciones y diferencias metodoldgicas
existentes entre diferentes estudios asi
como los diferentes contextos en los
cudles éstos fueron realizados. Asimis-
mo, resalta la necesidad de realizar estu-
dios experimentales metodoldgica-
mente robustos que evalten la efectivi-
dad de las diferentes intervenciones pro-
puestas en contextos especificos?*.

Es por ello, que este proyecto intenta
evaluar la efectividad de una estrategia
multiple, que incluye auditoria y retroa-
limentacidn, para la implementacién de
una Guia de Prdctica Clinica en DM en
el contexto de la atencién primaria pu-
blica chilena.
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SO GENERAL

Evaluar la efectividad de una estrategia
de implementacién de una guia de prdc-
tica clinica para el cuidado de pacientes
con DM en un Centro de Salud de
atencién primaria publica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Diseflar una estrategia de imple-
mentacion de guias de prictica clini-
ca basada en el uso de recordatorios
y auditoria-retroalimentacién.

e Estandarizar los criterios de manejo
de los pacientes con DM.

e Mejorar el registro clinico utilizado
en el cuidado de los pacientes con
DM.

METODO

==

Se realiz6 un estudio antes-después con-
trolado en dos Centros de Salud de
atencion primaria de la comuna de La
Pintana (Centro de Salud San Rafael y
Centro de Salud Familiar EI Roble), en
el periodo comprendido entre Abril y
Diciembre de 2003.

La intervencion intentaba cambiar las
conductas clinicas de los médicos gene-
rales en relacién al cuidado de los pa-
cientes portadores de DM. De esta
manera, se diseid una intervencidén
multifactorial, basada en la revision de
la literatura en el tema®**, que incluyé
los siguientes elementos:

e Entrega de la Guia de Prictica Cli-
nica (GPC) del MINSAL a los mé-
dicos encargados del cuidado de
salud de los pacientes con DM en el
Centro de Salud intervenido.

e Discusién local de las recomenda-
ciones de la GPC con los médicos
encargados del cuidado de salud de
los pacientes con DM en el Centro
de Salud intervenido.
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e Disefio e implementacién de una
hoja de registro clinico estandarizada
para el cuidado de los pacientes con
DM en el Centro de Salud interve-
nido.

o Entrega de recordatorios escritos a
los médicos encargados del cuidado
de salud de los pacientes con DM en
el Centro de Salud intervenido, acer-
ca del manejo farmacoldgico de di-
chos pacientes.

e Visitas en terreno individuales a los
médicos del Centro intervenido,
para el refuerzo de las recomenda-
ciones respecto al cuidado de los
pacientes con DM, realizadas por el
médico coordinador del Proyecto.

La variable dependiente correspondié a
la adherencia de los médicos a una serie
de recomendaciones descritas en la guia
clinica, utilizdndose el paciente como
unidad de andlisis. La medicidn se rea-
liz6 a través de auditorias realizadas a
una muestra de los registros clinicos de
los pacientes con DM. Para ello, se uti-
1iz6 un set de criterios de revision desa-
rrollados por nuestro grupo en otro
proyecto®, basados en la metodologia
RAND de cuidado sanitario apropia-
do** (Anexo 1). Se realizaron tres pro-
cesos de auditoria, dos de ellos como
parte de la intervencién (medicién basal
en Diciembre 2002 y medicién inter-
media en Septiembre 2003) y un tercero
al final de la intervencién en Diciembre
2003. Este ultimo también fue realizado
en el Centro de Salud que sirvié como
comparador en la misma fecha. Se evi-
t6 la realizacion de auditorias previas en
el Centro de Salud control por el efecto
que pudieran tener sobre la variable
dependiente.

Se calculd el tamafo muestral para de-
tectar niveles de adherencia a las reco-
mendaciones de aproximadamente 60%
-de acuerdo a datos previos no publi-
cados de nuestro grupo- con un mar-
gen de error de la medicién de + 5%,
una potencia de 80% y un 5% de error
tipo L. Se excluyeron todos aquellos
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pacientes con diagndstico de DM sin
consultas médicas registradas en los 12
meses previos al periodo de auditorfa.
Finalmente, se realizé un muestreo alea-
torio sistemdtico de la poblacién de
pacientes con DM que cumplia los cri-
terios de inclusién.

Los datos fueron recolectados por dos
de los investigadores a partir de los
registros clinicos (fichas clinicas) selec-
cionados, utilizando una plantilla de
extraccion de datos pre-establecida. En
un 10% de los registros clinicos los datos
fueron extraidos por ambos investiga-
dores para la medicién de la variabili-
dad inter-observador.

Se compararon los promedios de ad-
herencia a las recomendaciones antes y
después del perfodo de intervencién en
el Centro de Salud intervenido, y poste-
rior a la intervencidn entre los Centros
intervenido y control. Se utilizé el test
de Chi cuadrado para comparacién de
proporciones y el test exacto de Fisher
en el caso de nimeros pequefios, con-
siderando significativo un p < 0,05.

RESULTADOS

T R

Se calculd un tamafio muestral de 220,
180 y 170 registros clinicos de pacientes
con DM en el Centro de Salud interve-
nido para el periodo pre-intervencién,
post-intervencién, y en el Centro de
Salud control post-intervencién respec-
tivamente. Se incluyé informacién de
179 (81,4%), 123 (68,3%) y 114 (67,1%)
registros clinicos respectivamente pos-
terior a la aplicacién de los criterios de
exclusién.

Una sub-muestra de registros fue revi-
sada por dos evaluadores, registrdndo-
se moderados a buenos grados de con-
cordancia mds alld del azar, medidos a
través de coeficientes kappa con valores
entre 0,3 y 1, excepto para los criterios
de revisién 14 y 15 en que la concor-
dancia fue baja.
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La adherencia global a las recomenda-
ciones varid desde un 46,7% (IC 95%
44,4% - 45%) en el periodo pre-inter-
vencién hasta un 71,9% (IC 95%: 69,3%
-74,3%) en el periodo post-interven-
cion en el Centro de Salud intervenido,
con una diferencia significativa de 25,2%
(IC 95%: 21,8%-28,7%). Dicha diferen-
cia estuvo dada por mejorias en la ad-
herencia a recomendaciones relacio-
nadas con el control metabdlico (solici-
tud de hemoglobina glicosilada), eva-
luacién de otros factores de riesgo (pre-
sién arterial y perfil lipidico), examen de
pies y ofrecimiento de intervenciones
preventivas especificas (vacunacién anti-
influenza). Los porcentajes de adheren-
cia para cada uno de los criterios en los
periodos pre y post-intervencién del

Centro de Salud intervenido se mues-
tran en la Tabla 1.

La adherencia global a las recomenda-
ciones en el Centro de Salud control en
el periodo post-intervencién fue de un
63,3% (IC 95%: 60,5% - 66,0%), lo que
representa un porcentaje significativa-
mente menor al observado en el Centro
de Salud intervenido (diferencia de 8,6%
IC 95%: 4,9%-12,3%), pero significati-
vamente mayor al observado en el pe-
riodo pre-intervencion (diferencia de
16,6% IC 95%: 13%-20,2%). Dichas
diferencias no muestran un patrén con-
sistente dado que se observaron aspec-
tos del cuidado que mejoraron asi como
otros que mostraron un deterioro signi-
ficativo (Tabla 2).

Tabla 1. Porcentaje de adherencia a las recomendaciones en los periodos
pre y post-intervencién. Centro de Salud intervenido. 2002 - 2003

_C_;ig'efid _ Pre-intervenciéon  Post-intervencién Diferencia
- () (o) ()
1 100 100 0
2 47,82 52,63 48
3 27,37 47,97 20,6 *
48,15 40 -8,15
5 78,43 64,47 14 *
6 49,16 89,43 40 *
7 2222 100 777 *
8 30,23 36,59 6,35
9 49,71 77,24 27,53*
10 0 40 40
11 75 75 0
12 98,88 100 1,12
13 0 92,68 92,68%
14 26,26 48,78 22,52%

* diferencias estadisticamente significativas (t-test, p < 0,05)
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Tabla 2. Porcentaje de adherencia a las recomendaciones en el periodo
post-intervencién. Centros de Salud intervenido y control. 2003

Criterio Control Intervenido Diferencia
(%) (o) (%)

1 99,12 100 0,83
2 77,77 52,63 -25,13%
3 28,07 47,97 19,9 *
4 92,59 40 -52,6 *
5 67,74 64,47 -3,3
6 69,3 89,43 20,1 *
7 92,31 100 7,7
8 35,96 36,59 0,6
9 92,11 77,24 -149 *

10 0 20 40

11 70 75 5

12 100 100 0

13 0 92,68 92,68*

14 59,65 48,78 -10,9

15 69,3 69,92 0,63

* diferencias estadisticamente significativas (t-test, p < 0,05)

DISCUSION

A través de una intervencién multi-
factorial fue posible mejorar la adhe-
rencia a una serie de procesos relaciona-
dos con el cuidado de los pacientes con
DM en atencién primaria. A pesar de
no existir una medicién de resultados
finales en los pacientes (por ejemplo:
niveles de compensacién), la mejoria de
procesos como la toma de hemoglobi-
na glicosilada, la evaluacién de otros
factores de riesgo como la presion
arterial y el perfil lipidico, y el examen
de los pies parecen estar conectados a
resultados positivos en los pacientes de
acuerdo a lo publicado en la literatura™".
Por lo tanto, la implementacién de esta
intervencién pudiera conducir a una
mejoria en los resultados sanitarios de
este grupo de pacientes. Esto concuer-
da con lo publicado respecto a la me-
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jorfa en el cuidado de los pacientes a
través de este tipo de intervenciones,
especialmente en lugares donde los cui-
dados basales son deficientes®*.

La estrategia de implementacién inclu-
yé una serie de intervenciones en forma
secuencial (entrega de materiales impre-
sos, sesiones educativas interactivas,
recordatorios, visitas educativas en te-
rreno y algin grado de retroalimenta-
cién) evaludndose el efecto en forma
global, por lo cual es dificil establecer
“efectos diferenciales” de alguna de las
intervenciones por sobre las otras. Sin
embargo, dado los cambios en adhe-
rencia observados en dreas especificas
del cuidado de los pacientes, es posible
especular que aquellas intervenciones en
que los mensajes fueron mds precisos e
inmediatos (por ejemplo, los recorda-
torios respecto a la realizacidon de una

maniobra especifica o la solicitud de un
examen de laboratorio) resultaron ser
mds efectivas. Nuevamente, esto con-
cuerda con revisiones recientes de las
estrategias de implementacién de GPC
en que los recordatorios han mostrado
consistentemente su efectividad en dife-
rentes contextos y respecto a diferentes
conductas’’.

Lamentablemente, no es posible esta-
blecer en forma precisa cudles son los
factores en la estrategia de implemen-
tacion que pueden haber influido en su
efectividad, dado que para su disefio
s6lo se consideraron algunas barreras
existentes y las teorias del cambio indi-
vidual-organizacional de manera poco
sistemdtica. El andlisis de barreras y
facilitadores solo se realizé informal-
mente y a pesar de que algunos elemen-
tos de la intervencion pueden aparecer
ligados a barreras especificas, creemos
que es un drea que debiera ser abordada
en forma especifica en el disefio de
cualquier estrategia de mejoramiento de
la calidad del cuidado clinico de los
pacientes, incluyendo la implementacién
de GPC*##, Asimismo, una compren-
sién mds acabada de los factores vincu-
lados a la efectividad de intervenciones
especificas requiere la consideracién de
marcos tedricos que ayuden a com-
prender el fenémeno del cambio indi-
vidual, grupal u organizacional requeri-
do para la implementacién de cambios
en las conductas clinicas**. A pesar de
la controversia existente en el ultimo
tiempo respecto a la utilidad del uso de
las teorias del cambio en este dmbi-
to**2, nos parece que solo a través de
una comprensién mds profunda de los
procesos que implica la implementacién
de GPC, utilizando modelos tedricos
validados y evaluados empiricamente,
serd posible disefiar intervenciones con
mayor probabilidad de éxito.

Nuestros resultados se sustentan en el
disefio a través del cudl evaluamos la
efectividad de esta intervencidn. Se tra-
t6 en una comparacion antes y después
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controlada en el periodo post-interven-
cién y cuyos efectos fueron medidos a
nivel del registro del paciente individual.
Por un lado, estd la fortaleza de un
disefio comparativo con otro Centro
de Salud de la misma comuna, lo que
permite "aislar" el efecto de la interven-
cién de otras intervenciones realizadas a
nivel comunal y/o de tendencias secula-
res en la adherencia a las recomendacio-
nes. Sin embargo, la eleccién del com-
parador se realizé mds bien por razones
de conveniencia que por criterios
metodoldgicos y en el andlisis post-hoc
resulta evidente la diferencia entre am-
bos Centros de Salud, tanto en su fun-
cionamiento como en aspectos que
pudieran estar relacionados a la medida
de efecto (cardcter docente-asistencial).
Ademds, no se realizé una medicién
basal de la adherencia a las recomenda-
ciones, debido al posible efecto que el
s6lo hecho de medir pudiera haber te-
nido sobre dicha adherencia, lo que no
permite evaluar lo "adecuado" de este
Centro de Salud como comparador.

Por otro lado, los cdlculos de tamafio
muestral y el andlisis de la adherencia a
las recomendaciones fueron realizados
a nivel del paciente individual, asumien-
do que dichas observaciones son inde-
pendientes entre si. Sin embargo, por
las caracteristicas de la propia interven-
cién (dirigida a los prestadores) y el
contexto donde se implementa, aparece
claramente la naturaleza "dependiente”
de grupos de pacientes respecto al
prestador especifico. Es decir, los pa-
cientes atendidos por un mismo
prestador (médico o enfermera) debie-
ran registrar porcentajes de adherencia a
las recomendaciones mds relacionados
entre si que con otros pacientes atendi-
dos por un prestador diferente. La no
consideracién de este efecto de "con-
glomerado" lleva a la estimacién de
muestras de insuficiente poder para la
deteccién de un efecto determinado y a
la obtencién de resultados falsamente
precisos. La literatura ha discutido ex-
tensamente este aspecto y la manera de
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abordarlo®*, sin embargo, en nuestro
caso no fue posible una mayor explora-
cién de él, dada las limitaciones de dis-
ponibilidad de informacién de nuestro
proyecto.

En resumen, hemos evaluado la efecti-
vidad de una intervencién multifactorial
para la implementacién de GPC en DM
en la atencién primaria chilena. Cree-
mos que nuestros resultados apoyan la
posibilidad de un efecto de este tipo de
intervenciones en la adherencia a reco-
mendaciones clinicas, por parte de los
profesionales sanitarios que otorgan el
cuidado de salud a este grupo de pa-
cientes. Sin embargo, los resultados
deben ser vistos con cautela, dada las
limitaciones metodoldgicas menciona-
das anteriormente. Serd necesario avan-
zar en su evaluacion a través de disefios
mds robustos y que consideren en el
disefio de la intervencién aspectos rela-
cionados con las barreras al cambio y
los modelos tedricos que lo explican.
En el contexto del proceso de Reforma
del sector en nuestro pafs y
especificamente de la implementacién
de las Guias Clinicas del Sistema de
Garantias Explicitas en Salud (GES),
este proyecto ofrece evidencia empirica
del tipo de intervenciones que deberfa
ser evaluada para lograr una imple-
mentacién real de los cambios en el
proceso de cuidado sanitario y final-
mente impactar en los resultados en
salud de los pacientes.
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