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INTRODUCCION

Los primeros antecedentes documentados que se rela-
cionan con la calidad asistencial se remontan a la segun-
da mitad del siglo xi1x, cuando una enfermera, Florence
Nightingale, estudio las tasas de mortalidad de los solda-
dos en los hospitales militares de Inglaterra. En los Estados
Unidos se considera como precursor de estudio sobre el
tema a Ernest Codman, cofundador del Colegio Americano
de Cirujanos, quien en 1916 establecid los principios para
la certificacion del médico, la acreditacion de instituciones
de salud y la creacion del Programa Nacional de Normas
Hospitalarias. Cuatro décadas después, en 1951, se cred
la Comisidon Conjunta de Acreditacion de Organizacio-
nes Sanitarias de los Hospitales de los Estados Unidos de
América (JCAHO, por sus siglas en inglés), que ha impul-
sado el desarrollo de diferentes metodologias en el ambito
de la calidad y extendido su actuacion a otros tipos de cen-
tros de calidad. En las @ltimas décadas, no se puede dejar
de mencionar el importante aporte de Avedis Donabedian,
quien ha establecido gran cantidad de planteamientos teo-
ricos y practicos, que han impulsado el desarrollo de la
calidad sanitaria.

Los motivos que nos incitan a buscar la calidad en la asis-
tencia sanitaria, son los siguientes:

— Eticos, por el derecho que todos los ciudadanos tienen al
nivel de salud més alto alcanzable y a la atencion sanita-
ria y por la responsabilidad que tienen los profesionales
de actuar con calidad en la atencion que prestan.
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— Sociales, por el deber social de garantizar a todos los
ciudadanos la equidad, la accesibilidad y otros atributos
de la atencion sanitaria.

— De seguridad, ya que la constante evolucion de la tecno-
logia nos obliga a evaluar los procesos de implantacion y
de uso generalizado, para calibrar adecuadamente su ido-
neidad disminuyendo el riesgo de cualquier innovacion.

— Econdmicos, por la necesidad de administrar adecuada-
mente los recursos de que disponemos, ya que estos son
limitados.

Existen conceptos que no se deben confundir y se deben
puntualizar, entre los cuales podemos mencionar: la cali-
dad es subjetiva, actualmente estd considerada en los
denominados costos intangibles y probablemente los méas
valiosos, pero dificiles de cuantificar, que dependen de las
expectativas (apreciacion directa del paciente), por lo que
debe asegurarse antes y no después de producido el servi-
cio; esto quiere decir que previamente se deben determinar
las caracteristicas de calidad, que deben ser reales, cuanti-
ficables y finalmente establecer normas, reconociendo que
no hay normas perfectas y que se las puede modificar o
sustituir.

En relacion a calidad en salud, debemos indicar que en un
principio prevalecia la opinion de que cada persona tenia
derecho a la mejor medicina que se la puede ofrecer; gra-
dualmente se han agregado algunos componentes al con-
cepto de calidad total. Uno de ellos es la satisfaccion tanto
del que proporciona el servicio como del que lo recibe y de
la entidad responsable de que se brinden los servicios; si a
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esto le agregamos los recursos y los costos, estard completo
el escenario en que se conceptiia la calidad total. La calidad
total busca la satisfaccion permanente de las necesidades
del paciente, por lo tanto el hospital debe fundamentalmen-
te conocer cudles son esas necesidades y disehar en base a
las mismas una atencidn que se ajuste a sus requerimientos.

El concepto de calidad total en salud tiene tres principios
bésicos: 1) todo esfuerzo debe estar dirigido al paciente; 2)
nada es mejor que trabajar en equipo de salud, y 3) todo lo
que hacemos es susceptible de mejorar.

DEFINICIONES DE CALIDAD ASISTENCIAL

Este aspecto es muy dificil de concretar y sintetizar por
las mdltiples definiciones y variables publicadas a lo lar-
go de los afos. Todavia en la actualidad existen muchas
definiciones posibles respecto a la calidad asistencial, y
muchas de ellas validas en funcion del contexto en el que
se enmarquen.

La Organizacion Mundial de la Salud hace algunos anos,
al hablar de calidad en salud, decfa: “aquella cualidad que
hace que el paciente reciba el correcto diagndstico y los
servicios terapéuticos, que van a conducirle al estado de
optima salud conseguible para este paciente, segtn los
conocimientos del momento de la ciencia médica y los
factores bioldgicos del paciente: edad, enfermedad, diag-
nodsticos secundarios concomitantes, cumplimiento terapéu-
tico, con el coste minimo de recursos, con la exposicion
al minimo riesgo posible de un dafo adicional y con la
maxima satisfaccion del paciente”.

Para Avedis Donabedian, la calidad de la asistencia sanita-
ria es “el nivel de utilizacion de los medios mas adecuados
para conseguir las mayores mejoras en la salud”.

Para la JCAHO es el grado del servicio de atencidn al
paciente que aumenta las probabilidades de obtener resul-
tados deseados por el paciente y reduce las probabilidades
de resultados adversos, dado el estado de conocimiento.

Segtin la OTA (Office of Technology Assessment), calidad
asistencial es el nivel del proceso de atencidon que aumenta
la probabilidad de resultados deseados por el enfermo y
reduce la probabilidad de efectos adversos dado el esta-
do de conocimiento técnico. Es decir, reducir la relacion
riesgo/beneficio de cualquier actividad médica. Hacer las
cosas correctamente y hacer lo correcto. Para ello se han
propuesto modelos y herramientas, siendo muy utilizados
el circulo de PDSA o de Shewhart (PLAN - DO - STUDY
— ACT). Si tenemos en cuenta a los distintos actores que
participan en el modelo asistencial, deberemos incluir a
los pacientes, los profesionales y los gestores, definiendo
la calidad como el cumplimiento de los objetivos de cada

uno de ellos, lo que representariamos en la imagen como
el area comiin a todos ellos (Figura 1):

— Los profesionales aportan una perspectiva individual de
la calidad en su practica clinica, haciendo lo correcto de
la forma mas correcta.

— También los pacientes aportan una perspectiva individual
al exigir competencia técnica, accesibilidad y compren-
sion.

— Por su parte, la administracion y las organizaciones sani-
tarias tienen una perspectiva comunitaria, buscando un
equilibrio entre el rendimiento técnico, la satisfaccion de
los pacientes y el gasto econdmico asumible.

Hay una serie de conceptos erroneos que debemos des-
mitificar:

— “Un producto con calidad es caro”: falso, ya que la cali-
dad es una inversion que permite ahorrar. Lo que es caro
es la ausencia de calidad.

— “La calidad no se puede medir”: si no medimos no podre-
mos valorar la calidad. En calidad hay dos palabras cla-
ve: medir y cambiar; la secuencia ha de ser: medir para
conocer el punto de partida y los problemas, proponer
cambios para mejorar y volver a medir para comprobar
los logros.

— “Calidad y cantidad son términos contrapuestos”: en
absoluto son términos contrapuestos, de hecho la calidad
mejora la productividad.

DIMENSIONES DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Hay un acuerdo generalizado de que la calidad debe ser eva-
luada. Esta evaluacion supone la medida del nivel de calidad
alcanzado. Identifica los problemas y los compara con obje-
tivos previamente establecidos. Sin embargo, para evaluar la
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Fig. 1. Participante en la calidad.
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calidad se deberfa llegar a un acuerdo en su definicion, pero
como se ha visto existen maltiples definiciones y, aunque
haya mucha coincidencia entre ellas, cada una agrega con-
ceptos importantes que otras omiten. Por tanto, la calidad
no es un concepto simple y ello hace necesario valorar los
distintos componentes de la calidad que pueden ser medidos:
son las llamadas “dimensiones de la calidad asistencial”.

a) Calidad cientifico técnica: representa la competencia
de los profesionales para utilizar de forma idonea los
mas avanzados conocimientos y recursos a su alcan-
ce, contribuyendo a la mejora del estado de salud de
la poblacion y a la satisfaccion de los usuarios. Esta
dimension considera tanto la habilidad técnica como
la relacion interpersonal que se establece entre el pro-
fesional y el paciente. Es la dimension mas utilizada
para medir la calidad de la atencion sanitaria. La cali-
dad cientifico-técnica se refiere a la practica clinica;
el término calidad utilizado solo, sin otros adjetivos,
suele referirse a este componente. La practica clinica
es el proceso de la actuacion médica en relacidon con la
atencion del paciente. Es decir “lo que hay que hacer”
y “cdmo hacerlo”.

Los constituyentes de la calidad cientifico-técnica son:
cuerpo de conocimientos disponibles, percepciones,
datos clinicos de los pacientes, juicios, razonamientos y
decisiones de los médicos, procedimientos que utilizan,
intervenciones que aplican y forma en que los profe-
sionales mantienen y perfeccionan sus conocimientos y
habilidades clinicas.

Para mejorar la calidad cientifico-técnica y el trabajo en
equipo se desarrollan:

— Guias de prdctica clinica: “lo que hay que hacer”. Son
recomendaciones disehadas para ayudar a los profesio-
nales y a los enfermos a seleccionar la mejor alternativa
asistencial en el abordaje de condiciones clinicas con-
cretas en contextos sanitarios especificos. Implica que
hay que detallar las decisiones de explicacion (diag-
nostico y patogénesis) y las decisiones de atencion
(prevencion y tratamiento); todo ello organizado con
las mejores evidencias cientificas disponibles.

— Protocolos que se definen como actas de un consenso
en la toma de decisiones clinicas. Se realiza por par-
te de los interesados, ante un problema asistencial y
recoge con gran nivel de detalle, de forma muy nor-
mativa y sin presentar alternativas los pasos a seguir.

— Otro instrumento son las vias clinicas que ofrecen las
directrices que deben seguirse ante situaciones clini-
cas determinadas cuyo curso clinico es predecible.

— Complementado a las citadas gufas se han desarrolla-
do los algoritmos: “cdbmo hay que hacerlo”, especial-
mente cuando hay alternativas a elegir.

— Una oportunidad de mejorar la calidad cientifico-téc-
nica es el estudio de la variacion de la practica clinica:
es decir, que con los mismos datos, diferentes médi-
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b)

c)

d)

e)

cos proponen distintos tratamientos. Es incompatible
con la calidad en los servicios sanitarios. En teoria, las
guias y algoritmos reducen los procedimientos inne-
cesarios, las hospitalizaciones innecesarias o ambas.

Para concluir la dimension de calidad cientifico-técnica
mostramos algunas formas de conseguirla o mejorarla:
a) edicidn de gufas de préctica clinica, protocolos, algo-
ritmos. “Hacer lo correcto en la forma correcta”; b) rea-
lizar registros de actividad y resultados en relacion con
objetivos, comparar con servicios o unidades similares;
¢) implementar programas de formacidon continuada;
d) realizar ensayos clinicos; e) implementar medidas
administrativas, y f) desarrollar e implantar vias clinicas
o planes de atencion.

Efectividad: grado en que la atencidn sanitaria produce
en la poblacion el beneficio que en teorfa deberfa pro-
ducir, es decir, el que se obtiene tras una intervencion
en condiciones de aplicabilidad reales (eficacia es el
resultado de una prestacion en condiciones ideales). En
calidad se suele medir mas la efectividad que la eficacia.
Hay que tener en cuenta que el objeto de un sistema de
salud es mejorar el grado de salud de la poblacidon y no
solo generar servicios.

Eficiencia: es el grado en que se consigue el mas alto
nivel de calidad con los recursos disponibles. Relacio-
na los resultados obtenidos (beneficios) medidos por la
efectividad y los costes que genera el servicio prestado.
Los resultados se miden en eficacia (efecto producido
en la variable en condiciones ideales), efectividad (en
condiciones habituales), utilidad (cantidad y calidad de
anos que se aporta al individuo) y beneficio (resulta-
do de la intervencion medido en unidades monetarias).
De esta forma se configuran las formas de analisis de
la eficiencia: analisis coste-eficacia, coste-efectividad,
coste-utilidad y coste-beneficio. La evaluacion econo-
mica de los servicios sanitarios ha experimentado un
gran desarrollo y cada vez es mas tenida en cuenta por
los gestores de los servicios sanitarios.

Accesibilidad: facilidad con la que la poblacion puede
recibir la atencidn que necesita. Esta dimension contem-
pla no Ginicamente barreras de tipo estructural (horario,
distancia) y econdmico, sino también barreras organi-
zativas, sociales y culturales. Dentro de esta dimension
se podria incluir la equidad (distribucion justa de los
recursos sanitarios entre la poblacion).

Satisfaccion: representa el grado en que la atencion presta-
da satisface las expectativas del usuario. La satisfaccion es
un resultado deseable del proceso asistencial. Puede medir-
se mediante encuestas, que preguntan sobre la satisfaccion
en general, y sobre aspectos concretos. La metodologia
aplicada influye mucho en los resultados obtenidos: tipo
de encuesta, forma de aplicacion, tasa de respuesta, etc.
Otra forma de evaluar la satisfaccion es el analisis de las
sugerencias y las reclamaciones presentadas. El modelo de
gestion de calidad total también tiene en cuenta el grado de
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satisfaccion de los profesionales, los clientes internos (los
clientes externos son los pacientes 0 usuarios).

f) Aceptabilidad: es la satisfaccion mas la adhesion del
usuario (grado de colaboracion del paciente, cumpliendo
el tratamiento prescrito, etc.). La satisfaccion se refiere
a tres grandes aspectos: organizativos (tiempo de espera,
ambiente fisico), estado de salud logrado y trato personal
recibido por parte de los profesionales sanitarios. Este tlti-
mo aspecto es fundamental. De hecho, puede darse insatis-
faccion del usuario con un alto nivel de calidad cientifica.

g) Adecuacion: es la medida en la cual el servicio se

corresponde con las necesidades del paciente o de la

poblacion.

Continuidad: se refiere al tratamiento del paciente

como un todo, de una forma ininterrumpida en un sis-

tema de asistencia integrado. La continuidad se podria
incluir como uno de los componentes de la calidad
cientifico-técnica.

i) Seguridad clinica: este es uno de los componentes
esenciales de la calidad sin el cual no podremos hablar
de calidad cientifico-técnica. Dada la trascendencia que
tiene en la actualidad es por lo que merece una men-
cidn particular y por lo que se habla de ella asociada a
la calidad (“Calidad y Seguridad”) cuando en realidad
constituye un &mbito de la primera aunque posiblemente
sea el mas importante. Una practica clinica segura exige
conseguir tres objetivos: identificar qué procedimientos
clinicos diagnosticos y terapéuticos son los mas seguros
y eficaces, asegurar que se aplican a quien los necesita y
realizarlos correctamente y sin errores.

h
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MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

El circulo de la mejora continua es el centro de cualquier
accion de mejora de la calidad, permitiendo abordar activi-
dades desde la mas sencilla a la mas compleja. El proceso de
gestion de cualquier actividad en cualquier organizacion debe
estar estructurado en cuatro tipos de actuaciones que se repre-
sentan habitualmente mediante el ciclo PDSA (PLAN — DO
— STUDY — ADJUST). Es una metodologia recomendada
para la realizacion de cualquier actividad que permite lograr
los resultados esperados en forma sistematica, partiendo de
informacion confiable para la toma de decisiones.

El circulo de la mejora continua consta de cuatro fases
(Figura 2):

1. Plan (planificar): organizacion logica del trabajo, identifica-
cion del problema y planificacion, establecimiento de obje-
tivos a alcanzar y establecimiento de indicadores de control.

2. Do (hacer): correcta realizacion de las tareas planifica-
das y aplicacidn controlada del plan.

3. Check (Verificar): comprobacidn de los logros obteni-
dos; verificacidon de los resultados de las acciones reali-
zadas y comparacion con los objetivos.

Fig. 2. Circulo de mejora continua.

4. Adjust (Actuar): posibilidad de aprovechar y extender
aprendizajes y experiencias adquiridas, analizar los datos
obtenidos, proponer alternativa de mejora, estandarizacion
y consolidacion y preparacion de la siguiente etapa del plan.

Este es un proceso de mejora continua, en el que se van
estableciendo metas que, una vez logradas, nos conducen
a buscar nuevas mejoras de calidad.
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