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Resumen

Antecedentes: En los proyectos colaborativos de mejora de la calidad (PCMC) los grupos de médicos provenientes de distintas organizaciones de atención sanitaria se juntaron para mejorar sistemáticamente un aspecto de atención al paciente. Los grupos participaron en una serie de reuniones para entender la relevancia de las mejores prácticas, los métodos de calidad y compartir ideas y experiencias a la hora de realizar cambios en su propia sede. El objeto de este estudio era desarrollar un instrumento para medir la organización de equipo, el apoyo de agentes de cambio externos y el apoyo de la propia sede del equipo en un programa nacional holandés de mejora y difusión para hospitales basado en varios PCMCs.
Métodos: El diseño metodológico exploratorio estuvo compuesto por dos fases: a) desarrollo y evaluación del contenido, dando como resultado un instrumento con 15 elementos y b) ensayos de campo (N= 165). La fiabilidad de la consistencia interna se comprobó a través del coeficiente alfa de Cronbach. 
Se utilizaron análisis de componentes principales para identificar los conceptos subyacentes.
 Se realizó la validación de asunciones de escala según la matriz multi rasgo /multi-elemento para confirmar la estructura del componente.
Resultados: Se identificaron tres componentes, causantes del 65% de la variabilidad. Los componentes se etiquetaron como “apoyo organizativo”, “organización de equipo" y "apoyo del agente de cambio externo". Se eliminó un elemento que no cumplía con los requisitos de los criterios de la escala de ítems. Se obtuvo como resultado un instrumento de 14 ítems. La fiabilidad de la escala variaba de 0,77 a 0,91. La consistencia interna de los ítems y la validez divergente fueron satisfactorias.
Conclusión: En general, el instrumento puede ser una herramienta interesante para evaluar la organización de los equipos y el apoyo tanto externo como interno durante la implementación del PCMC. Las propiedades psicométricas fueron buenas y garantizan la aplicación del instrumento para la evaluación del programa nacional y programas de mejora similares.
Antecedentes
En los últimos quince años se han realizado grandes progresos en la monitorización de la calidad de la atención en Estados Unidos y algunos países europeos. La monitorización puede servir para distintos propósitos. A menudo se considera como un prerrequisito para el aprendizaje de la organización y un motor para el desarrollo continuo. Por ejemplo, las técnicas de Mejora Continua de la Calidad (MCC) introducidas en el ámbito de la asistencia sanitaria en los años 80 encajan con esta línea de pensamiento, al igual que el Breakthrough Series Modelo de Avance Innovador presentado en 1995 por el Institute for Healthcare Improvement (IHI). Tanto los PCMC como el Modelo de avance innovador ofrecen una base para la realización de cambios. Sin embargo, el primero hace hincapié en que la mayoría de los problemas de calidad eran debidos a los fallos del sistema, mientras que el segundo los ve como problemas con los médicos. Según el Modelo de avance innovador, los procesos de cambio dependen en gran parte en el papel de los profesionales individuales en el complejo sistema de su entorno laboral. El núcleo tecnológico del concepto implica la identificación de deficiencias en la calidad, la implementación repetitiva de intervenciones a pequeña escala y la medición de cambios, seguido de un refinamiento y expansión de las intervenciones para mejorar los procesos de asistencia [2].
El Modelo de avance innovador es un ejemplo de proyectos colaborativos para la mejora de la calidad (PCMC). Tiene como objetivo estimular la mejora y la estrategia de expansión intencionada. Un PCMC reúne equipos de médicos de diferentes organizaciones sanitarias para trabajar de manera estructurada con el fin mejorar un aspecto de la calidad de su servicio. Los involucra en una serie de reuniones para aprender sobre la mejor práctica en el área escogida, sobre métodos de calidad e ideas de cambio. Además, intercambian experiencias sobre la realización de cambios en su propia organización [3]. Debido a la popularidad de los proyectos colaborativos, Ovretveit y col. vieron la necesidad de realizar más investigaciones sobre los diferentes tipos de PCMC y su eficacia, así como a vincular prácticas sobre PCMC  con la teoría organizativa y de gestión del cambio. De hecho, sería aconsejable realizar más estudios sobre los procesos  y resultados de los PCMC. Los PCMC son intervenciones complejas y que llevan mucho tiempo de los que apenas existen pruebas sólidas  sobre su eficacia [4-6]. Este estudio tiene  por objeto contribuir a una comprensión teórica del proceso y de los efectos de la implementación de los PCMC. Nuestra intención es desarrollar y validar un instrumento de medida para tres elementos centrales de implementación de PCMCs; 1) la organización de equipos que participen en el PCMC, 2) el grado de apoyo a estos grupos por parte de su organización, y 3) el apoyo dado por consultores externos o agentes de cambio facilitándoles el PCMC y sus reuniones.
El estudio forma parte de una evaluación independiente de un programa nacional de mejora y difusión para hospitales en Holanda. Los objetivos del programa consisten en mejorar la seguridad del paciente y la logística en 24 hospitales. Tres grupos de ocho hospitales reciben ayuda para el programa durante dos años. Durante el primer año, grupos multidisciplinarios implementan proyectos para su difusión en sus hospitales en años posteriores [7,8]. El programa es una combinación de seis tipos de PCMCs, cada uno con su temática, objetivos de programa e intervenciones específicas (tabla 1). La implementación de cada tipo de proyecto recibe el apoyo de expertos y consultores en cambio procedentes de una agencia de cambio externa.
Además del objetivo científico, este estudio tiene un propósito más práctico.  El conocimiento de las condiciones de organización de equipos y de apoyo a éstos tiene un valor importante para las partes involucradas en iniciativas de PCMC. Los gerentes de hospitales, los equipos de proyecto, los agentes de cambio y los las partes interesadas del ámbito público pueden obtener las ventajas de una información tangible para ajustes en tiempo real. Es más, de cara a anticiparse a eventos futuros, es importante garantizar la aplicabilidad del instrumento para la evaluación de objetivos en otros programas colaborativos. Esto exige la medición de las propiedades psicométricas básicas del instrumento, tales como la fiabilidad y la validez mediante su comprobación en una muestra representativa de los líderes del proyecto de los equipos hospitalarios multidisciplinares.
El instrumento de medida en este estudio se basa en la organización de equipos y en el apoyo externo e interno. Antes de profundizar en los métodos, analizaremos algo más la naturaleza de las tres dimensiones.
Tres dimensiones y sus características

La organización de equipos afecta a los grupos que se incorporan a un PCMC. Cohen y Bailey definieron el equipo como un grupo de individuos que son interdependientes en cuanto a tareas, que comparten responsabilidad sobre los resultados, que se ven a sí mismos y que son vistos por otros como una entidad social intacta integrada en sistemas sociales más amplios (por ejemplo, unidad de negocio o corporación) y que gestionan sus relaciones a través de los límites de la organización (pág. 241). [9] Hay un consenso general en la bibliografía respecto a que un grupo está formado por dos o más individuos que tienen roles específicos, realizan tareas interdependientes, son adaptables y comparten un objetivo común.[10] Para aumentar la eficacia de los equipos es importante establecer una comunicación precisa, abierta y periódica entre los miembros del equipo. [11]. La idea de que los equipos del PCMC sean responsables y estén a cargo del avance del proyecto [3] está en línea con las publicaciones que sugieren que la toma de decisiones operativas durante los procesos de implantación debería recaer en los equipos.[12]

Tabla 1: PCMC y objetivos del programa  

	Dominio de calidad    
	PCMC
	Objetivos del programa

	Logística del paciente
	trabajar sin listas de espera (WWW, en inglés)
	El tiempo de acceso a consulta clínica es menor de una semana.

	
	quirófano (OT, en inglés)
	Aumentar la productividad de los quirófanos en un 30%.

	
	rediseño del proceso (PRD, en inglés)
	Disminuir la duración total de los diagnósticos en un 40-90%.

	
	
	Reducir la duración de la estancia hospitalaria en un 30%.

	Seguridad del paciente
	seguridad de la medicación (MS, en inglés)
	Disminución del número de los errores de medicación en un 50%.

	
	heridas por presión (PW, en inglés)
	El porcentaje de heridas por presión es inferior al 5%.

	
	infecciones de heridas postoperatorias (POWI, en inglés)
	Disminución de las infecciones de heridas postoperatorias en un 50%.


Apoyo interno

Otros imperativos para el éxito de los equipos son el fuerte apoyo por parte de las organizaciones y su integración con los valores clave de éstas. [13]. El apoyo interno u organizativo de los PCMC tiene que ver con el liderazgo, el asesoramiento y la implicación activa de la alta dirección.[12,14,15] Debería haber un contacto regular entre los líderes del grupo y los de la organización, y la innovación debe alinearse con los objetivos de la dirección. [15] Ovretveit y col. incluso afirman que el tema debería ser de importancia estratégica para la organización.[3] Además de que existan los medios e instrumentos necesarios [16], muchas de las tareas internas de apoyo deben ser ejecutadas por la dirección estratégica en concreto. Los ejecutivos tienen que comunicar una visión, o, al menos, los valores clave por toda la organización  [17,18] Además, deben estimular la disposición al cambio de la organización y del trabajador.[19] Este tipo de tareas son prioritarias a la hora de establecer áreas tal y como indicaron Reeleeder y col., es decir,  fomentar la visión, promover la alineación, desarrollar relaciones, vivir los valores y establecer procesos.[20]
Apoyo externo

La implicación de agentes de cambio externos para la planificación de grupos de diferentes organizaciones es una característica típica de los PCMC. La formación de los equipos es un factor de éxito basado en la implementación.[13] La formación de los equipos puede ser más efectiva que la formación individual, en especial cuando el aprendizaje versa sobre una tecnología compleja.[21] El objetivo de los PCMC es que se autoriza y se motiva a los grupos para implementar nuevos métodos de trabajo con el fin de modificar un aspecto cualitativo de sus servicios asistenciales. Los agentes de cambio externo deberían suministrar a los equipos un modelo aplicable junto a expectativas de alto rendimiento.[22] Esto implica y requiere una diferencia entre la situación percibida y la real, además de perfilar el valor añadido potencial de la innovación a los equipos.[3] Un segundo prerrequisito es que los grupos que se incorporen en el PCMC consigan nueva información y habilidades, para justificar su incorporación en el proyecto. La dimensión del apoyo externo está relacionada con las otras dos dimensiones. Los temas principales de los proyectos colaborativos organizados por los agentes externos de cambio, pueden verse como las innovaciones que supondrán el eje central del proceso de implementación. La naturaleza de estas innovaciones debería ser congruente con los valores clave de la organización, tal y como se ha mencionado anteriormente. Aunque muy simplificado, éste es mecanismo mediante el cual se introducen nuevos métodos de trabajo en las sedes de los equipos del PCMC a través de los agentes externos de cambio.
Métodos

Desarrollo instrumental

El objetivo del estudio consiste en diseñar un instrumento eficaz para recopilar información sobre estas tres dimensiones. El instrumento está diseñado para ser completado por el líder de proyecto del equipo multidisciplinar que se incorpora al PCMC en la mitad o al final del proyecto. El líder de proyecto es el principal candidato a enfrentarse a los aspectos relacionados con el apoyo interno y externo. Es más, el líder de proyecto será informado sobre el funcionamiento del grupo multidisciplinar que ejecute el proyecto.
El contenido del ítem se basa en las tres dimensiones y sus características. Para mejorar la validez del contenido, nueve expertos en recursos humanos, en psicología organizativa, seguridad del paciente, logística y gestión de operaciones, medicina social y gestión de asistencia sanitaria revisaron el primer borrador del instrumento. Se les pidió que juzgaran si las preguntas eran apropiadas, claras, completas, que valoraran si seguían una secuencia, el tiempo de cumplimentación y su aspecto general. Se eliminaron las preguntas una posible superposición en la estructura, aquellas imprecisas, ambiguas y redundantes, y aquellas que parecían irrelevantes para los objetivos del estudio, dando como resultado un instrumento de 15 ítems. Las preguntas se muestran en la tabla 2, divididas en organización de equipos (OE), agencia externa de cambios  (ACE) y organización hospitalaria (OH).
Los ítems se diseñaron en base a la escala Likert de 7 puntos, en la que el 1 corresponde a "totalmente en desacuerdo", 2 a "en desacuerdo", 3 a "parcialmente en desacuerdo", 4 a "neutro", 5 a “parcialmente de acuerdo”, 6 a “de acuerdo” y 7 a “totalmente de acuerdo”.  La elección de una escala de 7 puntos se basa en la idea de que dicha escala ofrece información completa, discrimina bien entre las percepciones de los encuestados y es fácil de interpretar.
Una vez que cinco investigadores comprobaron la versión borrador, se concluyó que el instrumento era simple y sencillo de completar, y no se tardaba demasiado tiempo (aproximadamente 10 minutos). El instrumento también contiene una serie estándar de preguntas socio-demográficas y laborales sobre  la edad, el sexo, la educación, el cargo y la fecha de nacimiento. Se añadieron dos preguntas con información adicional sobre los antecedentes, relacionadas con el número de miembros del equipo y las reuniones mantenidas desde el comienzo del proyecto.
Toma de muestras y de datos

Para investigar la idoneidad del instrumento en un PCMC en la atención hospitalaria holandesa, todos los líderes de proyecto de los equipos participantes en el programa de mejora se incluyeron como participantes en el estudio. Los campos de evaluación fueron 24 hospitales repartidos por todo el país. La agencia de cambio central dio permiso para acceder a los líderes de proyecto de los hospitales del programa. Los líderes de proyecto de un hospital decidieron no participar en el estudio por la carga de trabajo que se esperaba.
Tabla 2: Estadística descriptiva de los ítems
	Ítem
	Descripción*
	Validez (%)
	Media (()
	Mediana
	Distribución de respuestas válidas (%)

	
	Organización del equipo (OE)
	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	hay buena comunicación y coordinación
	100,0
	5,55
	(l,09)
	6,0
	0,0
	1,8
	3,0
	10,9
	22,4
	46,7
	15,2

	2
	el reparto de las tareas queda bien claro
	100,0
	5,31
	(l,07)
	5,0
	0,0
	0,6
	5,5
	13,9
	34,5
	33,3
	12,1

	3
	todo el mundo está haciendo lo que debe hacer
	99,4
	5,05
	(l,35)
	5,0
	1,2
	1,2
	14,0
	14,0
	26,2
	30,9
	12,2

	4
	es responsable del avance del proyecto
	99,4
	5,30
	(l,23)
	6,0
	0,6
	1,8
	7,3
	12,8
	23,8
	41,5
	12,2

	5
	se encarga de la implementación del proyecto Apoyo como agente de cambio externo (EX) 
	100,0
	5,37
	(l,23)
	6,0
	0,6
	1,8
	7,9
	7,9
	27,9
	39,4
	14,5

	6
	está debidamente formada
	99,4
	4,32
	(l,38)
	4,0
	1,2
	9,8
	16,5
	28,0
	21,3
	19,5
	3,7

	7
	en las reuniones de los proyectos siempre adquiero perspectivas importantes.
	99,4
	4,24
	(l,48)
	4,0
	2,4
	11,6
	20,1
	17,1
	26,2
	18,9
	3,7

	8
	los agentes de cambio externos aportan apoyo e instrumentos suficientes
	99,4
	4,52
	(l,27)
	5,0
	0,6
	6,7
	12,8
	26,8
	29,3
	20,1
	3,7

	9
	los agentes de cambio externos aumentaron las expectativas del potencial de actuación y  de mejora
	98,8
	4,83
	(l,25)
	5,0
	0,6
	3,7
	10,4
	22,7
	27,6
	30,1
	4,9

	10
	los agentes de cambio externos dejaron claro desde el principio cuál era el objetivo del proyecto y la mejor manera de alcanzarlo

Apoyo de la organización del hospital (OH)
	99,4
	4,76
	(l,24)
	5,0
	1,2
	3,7
	9,8
	23,8
	31,1
	26,2
	4,3

	11
	creemos que el proyecto es importante para la gestión de la estrategia
	97,6
	5,08
	(l,49)
	5,0
	0,0
	6,8
	1 1,2
	13
	24,2
	25,5
	19,3

	12
	creemos que la gestión de la estrategia ayuda al proyecto de manera activa
	98,2
	4,75
	(l,60)
	5,0
	4,3
	6,2
	9,3
	21,0
	22,8
	22,8
	13,6

	13
	el hospital proporciona la ayuda necesaria al departamento para que el proyecto sea un éxito
	99,4
	4,36
	(l,49)
	5,0
	5,5
	7,3
	11,6
	25,6
	25,0
	21,3
	3,7

	14
	hace todo lo que tiene en su mano para aumentar la predisposición al cambio
	99,4
	4,18
	(l,55)
	5,0
	5,5
	10,4
	16,5
	23,2
	22,0
	18,3
	4,3

	15
	el comité supervisa las actividades del equipo de proyecto
	95,8
	4,66
	(l,67)
	5,0
	4,4
	9,5
	10,8
	17,7
	15,8
	31,6
	10,1


* 1-6: “(En) el equipo del proyecto…” 11-12: “En el/los departamento(s) en los que se implementa el proyecto…”
A todos los cuestionaros se les asignó un código exclusivo para diferenciar entre organizaciones, tipos de proyecto y encuestados. En el primer grupo, formado por un total de ocho hospitales, el estudio se llevó a cabo entre junio y septiembre de 2005, y se enviaron 77 cuestionarios por correo a los líderes de proyecto. En el segundo grupo, formado por siete hospitales, el estudio se realizó entre diciembre de 2006 y febrero de 2007. En ese caso se enviaron por correo 71 cuestionarios a los líderes de proyecto. El tercer grupo rellenó 89 cuestionarios entre septiembre y diciembre de 2007. La respuesta general fue del 71% (168 cuestionarios de 237 en total). Se enviaron instrucciones junto con una carta que describía el objetivo del estudio y que aseguraba que la participación sería anónima.
Análisis

La muestra se analizó de forma global. Se calcularon las estadísticas descriptivas y la distribución de respuestas de cada ítem con el fin de examinar la tendencia central, variabilidad y simetría. Se investigaron la fiabilidad y la validez de las propiedades psicométricas principales. La fiabilidad, es decir, el grado con que los ítems con una misma estructura arrojan resultados similares, se comprobó a través del coeficiente alfa de Cronbach. Se trata de la estimación de coherencia interna que se utiliza con más frecuencia. Cuanta más alta sea la puntuación, más fiable será la escala generada. Es preferible una puntuación mínima de 0,70 puntos.[23]
La validez de contenidos fue utilizada en la fase de desarrollo para aumentar la confianza de que el instrumento mida aquellos aspectos para los que ha sido diseñado. Para apoyar la validez de la estructura, se utilizó el análisis de componentes principales para determinar las estructuras subyacentes, que explican las partes significativas de discrepancia. Las cargas factoriales, es decir,  la correlación de coeficientes entre los ítems y los factores, fueron examinadas con el fin de explicar el significado de cada estructura. Para confirmar la estructura resultante, se utilizaron ensayos de asunción de escalas según la matriz multi-rasgo/multi-elemento[37]. Esta teoría amplía la lógica de la técnica multi-trazo/multi-método [24] desde el nivel de trazos al nivel de ítems.[25] Para comprobar la consistencia interna de los ítems, éstos se correlacionaron con su escala corregida con fines de superposición (una correlación corregida para superposición es la correlación de un ítem con la suma de otros ítems en la misma escala; se eliminaron así los sesgos de correlación de un ítem consigo mismo). Se detectó una validez convergente elevada si el ítem se correlacionaba bastante con la escala correspondiente. Se utilizó un umbral de 0,40, según lo propuesto por Karlsson y col.[25] Se indicó una validez divergente del ítem reducida si un ítem se correlacionaba mejor con cualquier otra escala que no fuera la suya propia. Se calculó una matriz con las correlaciones entre ítem y escala y las correlaciones fueron después comparadas entre las escalas. El criterio para indicar una diferencia significativa fue de dos errores estándar.[26] Todos los análisis se llevaron a cabo utilizando SPSS 14.0.
Resultados

Aproximadamente la mitad de los encuestados (48%) eran profesionales sanitarios (la mayoría médicos, enfermeras y paramédicos). Otros dos grupos de funciones dominantes en la muestra fueron: directores, jefes de departamentos o líderes de equipo (29%); y un tercer grupo de asesores, responsables del decisiones (policy makers) y personal administrativo y de calidad (23%) La mayoría eran mujeres (60%) con una media de edad de 43 años. Los proyectos se dividieron en: úlceras por presión 17% (n = 28), seguridad de la medicación 23% (n=38), infecciones de heridas postoperatorias 7,9% (n=16), productividad de los quirófanos 7,9% (n=16), rediseño de procesos 21,2% (n=35) y listas de espera 19,4% (n=32) La información de respuesta se muestra en la tabla 2, que refleja las estadísticas descriptivas de los ítems.
Las respuestas válidas son altas en todos los ítems, lo que prueba que los ítems y las opciones de respuesta son claros y no dan lugar a ambigüedades. Tres de los encuestados rellenaron menos de la mitad del total de ítems, por lo que se les excluyó en posteriores análisis. En el caso en el que los encuestados hubieran dado más de una opción, este ítem se marcó como “omitido”. No hubo ítems con un 80% de las respuestas en una categoría. No se excluyó ningún ítem basándose en el porcentaje de respuestas omitidas.
Se comprobó la idoneidad de los datos para el análisis de componentes a través de la medida Kaiser-Meyer-Olkin de idoneidad de muestras, que comprueba las correlaciones parciales entre los ítems. Su valor debería ser superior a 0,5 para conseguir un análisis satisfactorio[27]. El resultado del KMO de este estudio fue de 0,82. Seguidamente, se llevó a cabo un test de Barlett sobre esfericidad que verificaba que las correlaciones entre ítems eran suficientes (X2=1211,8; df=105; P < 0,001) La matriz de correlación no es una matriz de identidad, lo que indicaría que el modelo factorial no es el apropiado porque las variables solo se correlacionan con ellas mismas, y todos los demás coeficientes de correlación se acercan a cero.[28] El Análisis de Componentes Principales (ACP) se seleccionó como la vía para definir los componentes lineales que existen en los datos y cómo contribuyen variables concretas a dicho componente.
Hay que decidir el número de componentes o factores lineales. Una teoría común es la regla Kaiser-Guttman que establece que un valor propio, como la varianza detectada en cada factor subyacente, debe ser superior a uno. Sin embargo, esta teoría normalmente produce varios factores junto a una dificultad inherente de interpretarlos de manera adecuada. Otra teoría basada en los valores propios es examinar el gráfico de la pendiente de Cattell, un gráfico bidimensional con factores en el eje” x” y valores propios en el eje “y”. Se pueden identificar tres factores basados en el gráfico 1 y en la regla de Kaiser-Guttman.
La rotación maximiza la carga de cada variable en cada uno de los componentes extraídos al mismo tiempo que minimiza la carga del resto de componentes. La elección exacta de rotación depende de la respuesta a la pregunta de si los factores subyacentes están o no relacionados. Cuando la teoría dice que los componentes sean independientes, se recomienda una rotación octogonal como la varimax. Sin embargo, si la teoría sugiere que los factores pudieran ser correlativos, se debe seleccionar una rotación oblicua. DeVellis proporciona ayuda específica para cuando se ha de aplicar una rotación ortogonal.
Tabla 3: Matrices de componentes rotados: 15 ítems
	Ítem
	Descripción
	Matriz de patrón
	Matriz de estructura

	
	
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	12
	la gestión de la estrategia apoya al proyecto de manera activa
	0,935
	-0,086
	-0,022
	0,898
	0,240
	0,230

	14
	hace todo lo posible para aumentar la predisposición al cambio
	0,911
	-0,050
	0,023
	0,900
	0,282
	0,279

	11
	el proyecto es importante para la gestión estratégica
	0,843
	-0,081
	0,092
	0,841
	0,248
	0,318

	13
	el hospital proporciona la ayuda necesaria a los departamentos para que el proyecto sea un éxito
	0,834
	0,058
	-0,019
	0,849
	0,350
	0,247

	15
	presta atención a las actividades de equipo
	0,732
	0,140
	-0,092
	0,754
	0,372
	0,169

	6
	formación adecuada para el equipo
	0,466
	0,276
	0,103
	0,595
	0,474
	0,328

	4
	responsable del avance
	0,023
	0,808
	-0,073
	0,290
	0,794
	0,185

	2
	delimitación clara de tareas
	-0,036
	0,786
	0,166
	0,294
	0,825
	0,399

	1
	buena comunicación y coordinación
	-0,1 15
	0,779
	0,101
	0,193
	0,769
	0,308

	3
	todos hacen lo que deben hacer
	0,091
	0,776
	-0,050
	0,353
	0,793
	0,218

	5
	a cargo de la implementación
	0,061
	0,768
	-0,155
	0,288
	0,741
	0,101

	8
	Suficientes agentes de cambio externos de apoyo e instrumentales
	-0,101
	0,048
	0,845
	0,168
	0,274
	0,830

	7
	adquisición de perspectivas importantes en reuniones colaborativas
	-0,028
	0,001
	0,799
	0,210
	0,239
	0,791

	10
	los agentes de cambio externos fijaron el objetivo y aclararon la manera de conseguirlo
	0,035
	0,123
	0,715
	0,292
	0,357
	0,763

	9
	los agentes de cambio externos aumentaron las expectativas del potencial de actuación y  de mejora
	0,151
	-0,204
	0,708
	0,289
	0,069
	0,690


Notas: Método de extracción: Análisis de Componentes Principales. Método de rotación: Promax con normalización Kaiser. La rotación convergía en cinco iteraciones.
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Figura 1
Gráfico de sedimentación de Cattell; gráfico bidimensional con factores en el eje” x” y valores propios en el eje “y”. 
Sugiere que cuando las correlaciones entre los factores sean inferiores a 0,15, la teoría octogonal es la más apropiada; en el resto de los casos, la rotación oblicua es una opción mejor.[29] Como suponemos que las tres dimensiones de nuestro estudio están relacionadas entre sí, preferimos una rotación promax oblicua antes que una rotación ortogonal. El ACP demostró que los tres factores en su conjunto eran responsables del 65% de las variaciones en todos los componentes. El primero representa el 37% de la varianza; el segundo, el 15% y el tercero, el 13%.
La rotación oblicua genera una matriz de patrón con cargas factoriales y una matriz de estructura con correlaciones entre ítems y componentes en una matriz de estructura. La tabla 3 muestra ambas matrices. La matriz de estructura difiere de la matriz de patrón en que no se ignora la varianza compartida entre componentes. La matriz de patrón contiene coeficientes de regresión estandarizados (pesos) que reflejan la contribución relativa e independiente de cada factor sobre la varianza del ítem sobre el que carga.[30]  La carga de la matriz de estructura es una medida de la asociación (coeficiente de correlación de Pearson) entre cada ítem y el factor sobre el que carga. Cuando existe correlación entre los factores se superponen las cargas, lo que conlleva una estimación sesgada de las cargas de la matriz de estructura en cuanto a la relación independiente entre el ítem y el factor.[30] Por esta misma razón, nuestra interpretación de los factores se basa en los coeficientes de la matriz de patrón más que en las cargas de la matriz estructural.
Se adoptó un punto de corte de carga factorial de 0,50, es decir, sólo aquellos factores con una puntuación mayor que la de este umbral se conservaron para un análisis posterior [31]. Según dicho criterio, se eliminó el ítem 6 “el equipo cuenta con una formación adecuada". No fue necesario aplicar un segundo criterio;  ninguno de los ítems restantes cargó más de 0,4 en más de un factor. [28]
En la tabla 4 se muestran nuevamente la matriz de patrón y la matriz estructural obtenidas a partir del análisis de componentes, esta vez descartando el ítem 6 y los valores < 0,40. Los tres componentes se han etiquetado como “apoyo organizativo”, “organización del equipo” y “apoyo del agente de cambio externo”. Se ha valorado la fiabilidad de cada componente mediante el alfa de Cronbach. Los coeficientes varían entre 0,77 y 0,91, superiores al nivel deseado de 0,70. En la columna de la derecha se muestra el valor alfa de cada componente por ítem, si se eliminara dicho ítem. El hecho de eliminar ítems no implica una mejora en la escala de fiabilidad de los componentes. En la tabla 2 se repartió el ítem 6 en apoyo del agente de cambio externo. El alfa de Cronbach del tercer componente que integra el ítem 6 es de 0,74. Añadir el ítem 6 no mejora la fiabilidad de la escala.
Los 14 ítems se utilizaron para crear la matriz de multi-rasgo/multi-ítem que se muestra en la tabla 5. La matriz ayuda a ver la relación de cada ítem con su propia escala, así como sus correlaciones con otras escalas. La validez de la convergencia entre el ítem y la escala se analiza mediante la comprobación del rango de correlaciones entre ítem y escala. La coherencia interna del ítem es satisfactoria y se cumple el criterio de inclusión para una correlación de 0,40 o superior en todos los ítems. La matriz de correlación multi-rasgo/multi-ítem permite, además, evaluar el supuesto de que estos ítems sean medidas más sólidas de sus conceptos que de otros conceptos. Para que una correlación entre ítem y escala sea significativa, tiene que ser al menos dos errores estándar superior. El error estándar del coeficiente de correlación es aproximadamente igual a 1 dividido por la raíz cuadrada del tamaño de la muestra. En nuestro caso, dos errores estándar equivalen a: 2(1/(165) = 0,16. El test de validez divergente tuvo bastante éxito en los tres factores.
Discusión

Antes de profundizar en la interpretación y en la implicación de los componentes encontrados, se resumen los pasos seguidos hasta ahora. El marco teórico de este estudio se basa en las publicaciones sobre PCMCs, las implementaciones basadas en los equipos y la difusión de las innovaciones en las organizaciones de asistencia sanitaria. La idoneidad, la claridad y la integridad de los ítems en el borrador del instrumento fueron revisada por expertos, quienes también valoraron el aspecto, la secuencia de preguntas y el tiempo de cumplimentación. Este paso era un ejercicio importante para apoyar la validez del contenido, y dio como resultado un cuestionario  con 15 ítems que fue gestionado por los líderes de proyecto de un programa nacional de mejora de la asistencia hospitalaria. 165 cuestionarios de los devueltos debidamente cumplimentados (70%) fueron incluidos en el estudio. Se realizó el análisis de componentes principales y se seleccionaron tres componentes, que representan el 65% de la varianza de los ítems. El criterio ítem-escala no se cumplió para uno de los ítems, que finalmente quedó excluido del instrumento. La validez del concepto se apoyó por el éxito general de los tests de validez de convergencia y discriminación de las correlaciones entre ítem y escala, de acuerdo con el enfoque de la matriz de correlación multi-rasgo/multi-ítem.
Tabla 4: Matrices de componentes rotados y alfa de Cronbach: 14 ítems
Ítem
Descripción

	
	
	Matriz de patrón
	Matriz de estructura
	

	
	
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	Escala en caso de eliminación de ítem

	
	1er FACTOR: apoyo organizativo
	
	
	
	
	
	
	

	
	(5 ítems: alfa = 0,91)
	
	
	
	
	
	
	

	12
	la gestión estratégica apoya al proyecto de manera activa
	0,932
	
	
	0,9l0
	
	
	0,87

	14
	hace todo lo posible para aumentar la predisposición al cambio
	0,897
	
	
	0,897
	
	
	0,87

	11
	el proyecto es importante para la gestión estratégica
	0,840
	
	
	0,850
	
	
	0,89

	13
	el hospital proporciona la ayuda necesaria a los departamentos para que el proyecto sea un éxito
	0,82l
	
	
	0,844
	
	
	0,89

	15
	presta atención a las actividades del equipo

2º FACTOR: organización del equipo (5 ítems: alfa = 0,84)
	0,726
	
	
	0,755
	
	
	0,91

	4
	responsable del avance
	
	0,811
	
	
	0,805
	
	0,81

	2
	delimitación clara de tareas
	
	0,780
	
	
	0,8l9
	
	0,80

	3

1
	Todos hacen lo que deben hacer    buena comunicación y coordinación
	
	0,776 0,773
	
	
	0,795 0,769
	
	0,81
0,81

	5
	a cargo de la implementación

3er FACTOR: apoyo del agente de cambio externo (4 ítems; alfa=0,77)
	
	0,767
	
	
	0,747
	
	0,82

	8
	suficientes agentes de cambio externos de apoyo e instrumentos
	
	
	0,842
	
	
	0,830
	0,67

	7
	adquisición de perspectivas importantes en las reuniones colaborativas
	
	
	0,797
	
	
	0,79l
	0,71

	10
	los agentes de cambio externos fijaron el objetivo y aclararon la manera de conseguirlo
	
	
	0,7l4
	
	
	0,762
	0,72

	9
	los agentes de cambio externos aumentaron las expectativas del potencial de actuación y  de mejora
	
	
	0,704
	
	
	0,694
	0,76


Notas: Método de extracción: Análisis de Componentes Principales. Método de rotación: Promax con normalización Kaiser. La rotación convergía en cinco iteraciones.
La fiabilidad de los tres componentes se comprobó utilizando el coeficiente alfa de Cronbach, que estaba por encima del valor mínimo recomendado para cada concepto individual.
El primer factor contiene cinco ítems de apoyo organizativo. El segundo factor también está formado por cinco ítems que afectan a la organización del equipo de proyecto. Los cuatro ítems del tercer factor están vinculados al apoyo prestado por los agentes externos. La estructura factorial encontrada en los datos es casi idéntica a las tres subcategorías de la tabla 2 (columna de la izquierda). Sin embargo, en contra de lo esperado, el ítem "formación adecuada del equipo" cargaba sobre el apoyo organizativo en lugar de sobre el apoyo de agentes de cambio externos.
Debemos  hacer unas aclaraciones respecto al tamaño de la muestra. En las publicaciones, se aplican estándares diferentes para la relación número de ítems – número de casos para un análisis factorial o un análisis de componentes principales. Kass y Tinsley recomiendan de cinco a diez casos para cada ítem.[32] Nunnally es más restrictivo y recomienda al menos diez, un umbral que se cumplió en este estudio.[33] Un segundo punto es el tamaño total de la muestra. No hay consenso real sobre este criterio en la bibliografía. Varios autores consideran que 300 casos son adecuados [34,35], 100 son escasos y 1000 sería un valor excelente [35]. Sin embargo, de acuerdo con MacCallum y col. las muestras entre 100 y 200 pueden ser lo suficientemente buenas si la comunalidad es superior a 0,5 y hay relativamente pocos factores, cada uno con un número reducido de variables indicadoras.[36]
Tabla 5: Resumen de los resultados de la escala multi-rasgo/multi-ítem.
	
	Validez convergente ítem-escala Criterio 1(criterio de inclusión)
	Validez divergente ítem-escala Criterio 2  (criterio de exclusión)
	Cumplimiento de la escala

	Escala
	Rango de correlaciones ítem/escala1
	Nº de correlaciones ítem/escala2
	Rango de correlaciones con otras escalas3
	Nº de ítems con más correlación con otras escalas4
	Nº de ítems que cumplen el criterio 1 pero no el 2

	1. Apoyo organizativo
	0,646-0,833
	5/5
	0,l65-0,37l
	0/5
	0/5

	2. Organización del equipo
	0,60l-0,70l
	5/5
	0,096-0,392
	0/5
	0/5

	3. Apoyo del agente de cambio externo
	0,47l-0,657
	4/4
	0,070-0,350
	0/4
	0/5


1 Correlaciones de Pearson entre ítems y escalas hipotéticas (corregidas para superposición).

2 Número de correlaciones ítem/escala que cumplen con el estándar mínimo de validez convergente (<0,40).

3 Correlaciones de Pearson entre ítems y otras escalas.

4 Correlaciones entre ítems y otras escalas superiores a aquellas con la escala hipotética (por dos errores estándar o más; < 0,16).

La comunalidad más baja obtenida en este estudio fue de 0,52 con un tamaño mínimo de factores de cuatro. Guadagnoli y Velicer afirman que los aspectos más importantes a la hora de definir soluciones factoriales fiables son el tamaño absoluto de la muestra y la magnitud absoluta de las cargas factoriales. En resumen, defienden que si un factor tiene cuatro o más cargas superiores a 0,6 puede considerarse fiable sin tener en cuenta el tamaño de la muestra.[37]
La limitación de este estudio es que no se ha podido evaluar la fiabilidad mediante un Test-Retest debido a un acuerdo entre la organización que financiaba el proyecto, los hospitales, y los responsables del programa para que se minimizara la carga del cuestionario para la plantilla del hospital. Otra posible limitación es que se comprobaron las características psicométricas generales del instrumento mediante una muestra combinada de líderes de proyecto. Los encuestados diferían en cuanto a puesto, tipo de proyecto, organización hospitalaria y período de tiempo - el primer año del primer grupo tuvo lugar un año antes del primer año del segundo grupo ;y dos años antes del primer año del tercer grupo. A pesar de estas diferencias, es probable que el instrumento sea adecuado para la evaluación de otros programas de proyectos colaborativos para la mejora de la calidad en la asistencia sanitaria. El instrumento fue validado en todas sus propiedades psicométricas utilizando una muestra combinada de líderes de proyecto. A pesar de las diferencias funcionales y de otro tipo, los resultados del estudio demostraron que los encuestados podían hacer perfectamente una distinción entre las tres dimensiones. Los tres componentes constituyen un instrumento básico de medida y un prometedor paso hacia una mejor comprensión de la implementación de los PCMC. En combinación con los métodos cualitativos que son indispensables para la evaluación del programa, los datos cuantitativos recopilados para utilizar el instrumento pueden aportar información detallada e importante sobre las relaciones entre los componentes y los datos recogidos en las entrevistas u observaciones.
Este estudio muestra el desarrollo y la validación psicométrica de un instrumento de medición. El beneficio a corto plazo de la medición de las condiciones durante la fase de implementación es que puede ser útil para identificar los equipos de proyecto con deficiencias en las áreas medidas por el instrumento, para así poder proporcionarles recursos y apoyo adicionales. Además, el uso de los datos de este cuestionario permite responder preguntas más fundamentales. La introspección en la organización del equipo y el apoyo durante la implantación puede ayudar a comprender cómo afectan las características de los procesos al grado de éxito real o percibido. Aún así, puede ser beneficioso añadir preguntas adicionales, es decir, sobre la complejidad, la ventaja relativa y la naturaleza de las intervenciones específicas implementadas por los equipos, así como los indicadores utilizados para monitorizar los objetivos del proyecto. Otras cuestiones importantes afectan a las escalas que miden el clima de aprendizaje en el área de implementación, las actividades realizadas para apoyar nuevos métodos de trabajos, la expansión cuantitativa de los proyectos por toda la organización, etc.
A priori, este tipo de extensiones pueden resultar gratificantes, ya que potencialmente arrojan luz sobre la complejidad y la ventaja aportada por un proyecto en relación con los tipos de intervenciones y los esfuerzos de medición que forman parte de la aplicación ciclos rápidos de mejora. En este momento, el conocimiento sobre estos asuntos es limitado pero es bienvenido.
Conclusión

Este estudio tuvo como resultado el desarrollo de un instrumento de medida para la organización de equipos y de las condiciones de apoyo para la implementación de PCMCs. Una vez realizadas las pruebas psicométricas, se demostró que los niveles de fiabilidad de la coherencia interna y la validez de contenidos y del concepto eran aceptables. Esta prueba garantiza la aplicación del instrumento para la evaluación en el programa de mejora hospitalaria y PCMCs similares en asistencia sanitaria. Puede ser útil relacionar los datos resultantes sobre indicadores de rendimiento con el estado de las condiciones durante la implementación, para explicar, e incluso predecir, el grado de éxito.
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