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Resumen 
Ante la impottancia que ha adquirido en los Últimos aiios el 
tema de la calidad de la atención médica, han surgido 
simultáneamente una cantidad de conceptos que con mucha 
frecuencia se confunden para referirse a múltiples estrategias 
para garantizar esa calidad, entre ellas: evaluación, 
aseguramiento, calidad total, garantia de calidad, etc. El 
profisito de este trabajo es establecer el marco conceptual de 
referencia que permita ordenar no sólo los conceptos, sino 
también las acciones encaminadas a mejorar la calidad de la 
atención médica. De esta manera, se propone también una 
matriz multidimensional que permita clasificar una variedad 
deesfuerzos referidosen laliteratura sobreel temay organizar 
acciones concretas. Se concluye que: 1) el término "garantía 
de calidad, por lo menos en español, es absolutamente 
pertinente cuando se refiere a la atención médica; 2)este 
concepto constituye un sólido punto de partida para la acción, 
al permitir la integración de conceptos hasta ahora confusos; 
3) la matriz multidimensional de acciones sobre la calidad 
permite, en efecto, sistematizar una cantidad importante de 
esfuerzos enbeneficio de la calidad; 4) ante la inexistencia de 
marcos como el desarrollado erieste trabajo, esdeesperarque 
esta contribución permita acercar el pensar y el hacer, en 
beneficio de todos. 

Summary 
lmportance that !he topzc of qualrty of medrcal care has 
acqurred rn recent years, a number ofconcepts have been 
utrlrzed to mean many strategres to rmprove the qualrty af 
care Thrssrtuairon has frequent&createdconfus between 
terms such as qualrty assessment, qualriy assuronce, total 
qualrty management, qualrty gurantee, etc The purpose of 
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guarantee", at  least rn spanish, rs absolutelypertrnent when 
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El temadelacalidad constituyeun signo irnegablede nuestro 
tiempo en todos los ámbitos del quehacer humano. Los 
senicios de saludnoescapana estainfluencia. El autor deeste 
frabajo ha señalado anteriormenteque la calidad, sobre todo 
en el campo de la atención a la salud y en los países en 
desarrollo, ha pasado de ser un valor implicito, a conveRirse 
en un valor explícito, aún cuando todavía, más bien, de 
carácter retórico que pragmitico.' 

Múltiples influencias, citadas en otros trabajos del au- 
tor,'.' han producido el fenómeno antes mencionado, tanto en 
los paises industrializados como en los que no lo son. En el 
caso de los paises en desarrollo, tal parece que se han 

enfrentado, entre otras muchas situaciones, a lo que podría 
denominarse bajo el influjo de Illich, como "Némesis de la 
cobertura". En este sentido, estos países transitan de una 
preocupación fundamentalmente enfocada sobre la cantidad, 
hacia una predominantemente sobre la calidad.' 

Por otra parte, seescuchan con mayorfrecuenciatérminos 
tales como: calidad total, mejoramiento continuo de la cali- 
dad, planificación de la calidad, etc. Ello no sólo en la 
industria, ámbito en el que se originaron estos términos hace 
algunas decenas de años, sino también, y muy recientemente, 
en los servicios de salud en los cuales, además, se han 
utilizado conceptos como: evaluación, verificación, asegura- 

'Director de Fommto Instihicimd Fundaci6n Mexicana para In Salud. 
Presidente electo de la Sacied?d Internacional de Garanlia de Calidad de Atención a la Salud. 
Presidente de la Saciedad Mexicana de Calidad de Atencih a la Salud 



miento, acreditación, etc. y muchas veces utilizados como 
sinónimos. Simultáneamente, sobre todo en los países de 
AméricaLatina, seha empezadoa utilizarcadavezcon mayor 
intensidadel término "garantíade calidad, que empezóa ser 
empleado en México no hace muchos años3,' en referencia a 
los servicios de salud. 

La pléyade de térmioos ha generado, por una parte, una 
confusión conceptnai, y por la otra, ya sea amplitud o una 
aparentecompetencia, einclusoconiiicto, en lautilizaciónde 
los térmioos sin que, sobre todo en el campo de la salud, 
parezca existir unaclara idea de lo quecada término significa 
y, sobre todo, de qué manera pueden éstos contribuir, desde 
sus diferentes perspectivas, a mejorar efectivamente la cali- 
dad de la atención qne se proporciona. 

Se mencionó el énfasis en el carácter explícito que el tema 
de la calidad ha adquirido recientemente en los servicios de 
salud en un buen número de países, y particularmente en 
México. Si ese carácter explicito no se acompaña de una 
claridad conceptual, diicilmente esos meros términos, inde- 
finidos y adoptados muchas veces más por moda que por 
convicción, podrán orientar hacia una sólida praxis. Por el 
contrario, si se tiene una clara visión de aquellos principios 
que puedan guiar acciones concretas, más certeros serán los 
pasos hacia la acción, la investigación y la educación sobre el 
tema. 

Asi como existen diversos términos, frecuentemente sin 
una clara definición para muchos, existe también literatura, 
creciente en los últimos diez años, sobre acciones tendientes 
haciael mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, 
principalmenteenlos paises iodustrializadosdeNorteamerica, 
y de Europa occidental. 

Las confusiones y aparentes complejidades tanto en los 
conceptos como en las acciones surgen, por consiguiente, de 
la carencia de una sistematización que, a la fecha inexistente 
en la literatura sobre el tema, facilite no sólo el ejercicio 
académico sino la prácticade acciones tendientesa garantizar 
niveles aceptables de calidad de los servicios de salud. El 
objetivo deeste trabajoes, porlo íanto, proponer un marco de 
referencia que permita ubicar diversos conceptos y acciones 
de garantía de calidad. 

Si es cierto que no hay nada más útil que una buena teoría, 
aún cuando no se pretende constmir esa teoría en este 
documento, el propósito del trabajo apunta hacia ese fin. No 
se trata, pues, de conducir hacia una parálisis por análisis, 
sino de evitar, en lo posible, una acción desordenada por una 
pasión desorbitada, como podría ser el riesgo que aparente- 
menteexisteen laactualidad en tornoal tema de lacalidad en 
la atención de la salud. 

Este trabajo se divide en dos capítulos centrales: los 
conceptos, y las acciones. El primero de ellos reitera, 
fundamentaconmayor rigor, y amplía losconceptospropues- 
tos con anterioridad por el en torno a la garantía de 

la calidad. Para ello, sin embargo, se establecen conceptos 
fundamentales, entre otros, como los propuestos por 
Donabedian sobre la definición misma de calidad de la 
atención médica. 

En el segundo capido, se propone e ilustra un marco de 
referencia para sistematizar las acciones de garantia de 
calidad hasta ahora documentadas en la muy extensa litera- 
tura al respecto. Sin embargo, el principal objetivo no es 
meramente taxonómico, pues debe interpretarse también 
como guía para la acción organizada, que es, en Úitima 
instancia, lo que verdaderamente permite garantizar una 
elevada calidad de la atención. 

Por último, debe señalarse que en el texto, y de manera 
intercalada en los capitnlos mencionados, se presentan algu- 
nas reflexiones que surgen de los análisis realizados Estas 
reflexiones pretenden dar relieve al análisis y ser punto de 
partida para ulteriores y más profundas indagaciones 

Los conceptos 
Si bien el objeto central de análisis en este capitulo es el 
concepto de garantía de la calidad, resulta indispensable 
establecer algunos otros conceptos básicos que permitan 
fundamentar el análisis subsecuente. Tal es el caco de la 
definición de la calidad, sus dimensiones, sus perspectivas de 
análisis, y sus relaciones w n  otros conceptos como el de 
eficiencia por citar sólo algunos. 

Aún cuando se han generado diversas definiciones del 
concepto "calidad", en el caso de la atención médica 
Donabedian acuñó la que se considera como clásica.6 De 
acuerdo w n  él, "la calidad es una propiedad de la atención 
médica que puede ser obtenida en diversos grados". Esa 
propiedad puede ser definida como la obtención de los 
mayores beneficios posibles de la atención médica con los 
menores riesgos para el paciente, en donde los mayores 
beneficios posibles se definen, a su vez, en función de lo 
alcanzable de acuerdo con los recursos con los que se cuenta 
para proporcionar la atención y de acuerdo con los valores 
sociales imperantes. 

De acuerdo con la definción anterior, puede decirse que la 
calidad no esunconcepto absoluto sino relativo, en el que los 
beneficios y los riesgos deben ser establecidos de acuerdo con 
esiándares de beneficios factibles y de riesgos prevenibles. 
Así, la calidad resulta siempre un juicio comparativo. 

En este concepto, Donabedian distingue dos dimensiones 
íntimamente relacionadas, denominadas "técnica" e "inter- 
personal". La primera se refiere a la aplicación de conoci- 
mientos científicos y técnicos para la solución del problema 
de salud del paciente. La segundaalude a la relación personal 
que se establece entre el proveedor del servicio y el receptor 
de éste. Es ésta última a la que se ha destacado como 
"calidez" en la retórica actual de los s e ~ c i o s  de salud en 
México. En realidad la separación de los términos calidad y 



calidez esconceptualmente erróneo, no obstante, ha tenido un 
impacto muy importante para destacar la dimensión inter- 
personal, y en ello radica su mérito. 

Es importante hacer notar, además, que por:* general, los 
proveedores de los servicios de salud tienden a destacar la 
dimensión técnica, en tanto que los usuarios lo hacen predo- 
minantemente con la dimensión interpersonal. 

Resulta conveniente en este momenteo enfatizar, a mane- 
ra de reflexión que, de acuerdo con las definiciones general- 
mente utilizadas en las organizaciones de producción de 
bienes o de otro tipo de servicios, la calidad equivale a la 
satisfacción del cliente o consumidor. Ello no puede ser inter- 
pretado exclusivamente de esta manera en la prestación de 
seMcios de salud. En efecto, en el caso de la atención a la 
salud, en donde el s e ~ c i o  seotorga directamentea la persona 
y en el que el objetivo central es actuar sobre sus atributos 
individuales, en este caso su salud, para mejorarla o mante- 
nerla, la mera satisfacción no es sufíciente para definir el 
concepto. Si bien la relación entre beneficios y riesgos 
considera la satisfacción, también considera el resultado de 
esa acción sobre ese atributo individud que es la salud y que 
en última instancia se expresa en esebalance entre beneficios 
y riesgos. 

El paciente puedeestar satisfechocon laatencióorecibida, 
y generalmente será en relación a ladimensión interpersonal. 
No siempre podrájuzgar la verdadera efectividad (dimensión 
técnica) e incluso ética del tratamiento al que fue sometido. 

En la ecuación beneficios-riesgos existe la posibilidad de 
obtener niveles negativos de calidad, como en el caso de la 
iatrogenia, en el cual los riesgos creados son superiores a los 
beneficios otorgados y, nuevamente, el paciente podría no 
estar plenamente consciente de ello, y no por incapacidad 
intelectual, sino por el alto grado de complejidad de la 
dimensión técnica, y aiin asi estar satisfecho con el trato 
recibido. En resumen, el paciente puedevivir satisfecho hasta 
su úitimo suspiro, no obstante, técnicamente no debió haber 
muerto. 

Donabedian acuñó igualmente otro concepto fuodamen- 
tal, su ya famosa triada: estructnra, proceso, re~ultado.~ De 
esta manera, Donabedian define las diferentes perspectivas 
bajo lascuales es posible evaluarla calidad. Enotraspalabras, 
eljuicio que se emita sobre la calidadde laatención dependerá 
de cualquiera o de las combinaciones de estos tres elementos. 

Resulta interesante destacar que, en el momento histórico 
en el que la calidad y la eficiencia surgen como signos deestos 
tiempos, existen análisis sobre las relaciones entre ambos 
conceptos. Uno de ellos, nuevamente, corresponde aDonabe- 
dian quien, en lo que denomina el modelo unificado de la 
calidad6 incorpora por primera vez el concepto "costo" en la 
definición de la calidad, con lo cual, se da paso al análisis de 
las múltiples relaciones entre calidad y eficiencia.' 

Nuevamente, es interesante reflexionar sobre el hecho de 
quedurantevarios años se dió la impresión de que se trató de 

elevar la calidad como consecuencia de incrementos en la 
productividad y con ello de la eficiencia del sistema como 
cosecuenciadelestablecimiento deestrategias paramejorarla 
calidad. El resultado del camino inicial (principalmente en 
la década de los setenta en México) fué en muchos casos un 
franco deterioro en la calidad derivado de una búsqueda de la 
eficiencia a ultranza.' 

Después de haber abordado de manera muy sucinta algu- 
nos conceptos básicos a manera de fundamento, es posible 
introducir la argumentación sobre el concepto "Garantía de 
la calidad". 

Los esfuerzos para incrementar los niveles de calidad, o 
para mantener mínimos deseables, han existido a la par del 
ejercicio profesional de quienes atienden la salud de los 
individuos y de las poblaciones. 

El cuidado de la salud que hemos visto evolucionar en el 
último siglo, permiten identificar tres grandes épocas: la 
época de la evaluación de la calidad; la del aseguramiento de 
la calidad; y por último, la época de la influencia de los 
enfoques industriales. Estas épocas carecen de una delimita- 
ción temporal universal pues, en tanto que en algunos paises 
se ha transitado a través de las tres, en otros, las etapas no se 
han dado, ni cada una de ellas, ni con fluidez. 

No obstante, grosso modo, en los paises desarrollados 
principalmente de Norteamérica, la época de la evaluación 
corresponderíaapartir delos últimos añosdel sigloXiXhasta 
aproximadamente el principio de la década de 1950, cuando 
se crea en los Estados Unidos la entonces Comisión Conjunta 
de Acreditación de Hospitales. A partir de entonces se inicia 
loqueaquí se hadenominadocomola épocadel aseguramiento. 
Por último, a partir de la segunda mitad de la década de los 
ochenta, se inica una transición bajo una fuerte influencia de 
los enfoques industriales que se acentúa en 1991 y cuya 
evolución aún resulta prematuro juzgar. 

En México, por otra parte, existe una larga tradición que 
datadefinales de los años cincuenta, a partirde laexperiencia 
del IMSS, en métodos de evaluación; sin embargo, nunca ha 
existido una estrategia definida de aseguramiento con siste- 
mas de acreditación. 

En la ultima época señalada, que por cierto en México 
también empieza, se intensifica en los servicios de salud, el 
usode términos como"calidad total"  mejoramiento conti- 
nuo de la calidad", entre otros. 

En México también, en 1985, se propuso por primeravez 
la utilización del término ''garantía de la calidad de la 
atención médica".' Por lo menos es la primera referencia de 
1aquesetieneconocimientoalrespecto.El término,comocasi 
todos los demás, ha generado un cierto grado de polémica. 
Conviene, pues, elaborar la argumentación pertinente que 
justifica plenamente, desde la perspectiva de este documento, 
el uso de este vocablo. Además, como se verá más adelante, 
el término definido en su estricto sentido, permite integrar, 



ubicary explicar los demás conceptos que, como se mencionó 
anteriormente, en ocasiones se utilizan equivocadamente 
como sinónimos. 

Más aún, el desarrollo de la definición de este concepto, 
que se presentará más adelante, permitirá identificar con 
mucha mayor presición el contenido de las acciones que 
sustentan la garantia de la calidad. 

En ocasiones se añrma que no es posible "garantizar" la 
cantidad de la atención a la salud, que, por consiguente, el 
término es demasido ambicioso y por ello debiese utilizarse 
otro más adecuado. Probablemente bajo esta posición se 
encuentra una concepción errónea del término, derivada del 
uso cotidiano de la palabra cuando se refiere a la adquisición 
de algunos productos. No obstante, debe revisarse lacorrecta 
definición de este término. 

En primera instuicia, conviene hacer referencia a las 
definiciones que al vocablo "garantia" corresponden en la 
lengua española. De acuerdo con el Diccionario de la Real 
Academia,' "garantía" significa: "acción y efecto de a i ianw 
lo estipulado", o bien, "cosa que asegura o protege contra 
algún riesgoo necesidad. Deacuerdo, por ejemplo, con otro 
diccionanoB, garantia significa: responder de la calidad de 
algo. 

Si se constrasta cada aceptación del vocablo con el ejerci- 
cio de la atención médica y con la definición de calidad 
presentada anteriormente, se identificará la pertinencia del 
concepto. En efecto, enMéxico, a partir de 1984 existeen la 
Constitnción Política del país el "Derecho a IaProtecciÓn de 
la Salud. No puede existir mejor, ni másampliaestipulación 
dela acciónque seespera de quien debe protegerlasalud como 
prestador de un servicio, dirigido precisamente a este fin. 
Ciertamente, no se acostumbra afianzar esta estipulación; no 
obstante en el Código Penal, se especifican los castigos para 
quien, por comisión u omisión, provoca un dailo como 
prestador de un seMcio de salud. 

Más aún, si se recuerda la definición de calidad como esa 
relación entre beneficios y riesgos, la segunda acepción 
resulta todavía más cercana a esta definición, pues en el 
ejercicio de la atención a la salud, se trata de proteger contra 
cualquier riesgo o necesidad. Si no se aceptara así se 
desconoceria uno de los principios éticos más elementales de 
los profesionales de la salud. De acuerdo con lo anterior, el 
profesional de la salud debe garantizar calidad en el servicio 
que otorga. 

Por último, ¿qut acaso un profesional de la salud no está 
moral, legal y técnicamente obligado a "responder de la 
calidad ..." del senicio que otorga? ¿No fue educado para 
ofrecer el mayor beneficio posible con los menores riesgos 
para el paciente? ¿No es eso lo que la sociedad ha instituido 
comovalor fundamental en la atención a la salud? ¿No es eso 
lo que las organizaciones y los profesionales deben garanti- 
zar? ¿No es entonces "garantizar" la palabra correcta? ¿Por 
qué existe temor e incluso resistencia a utlizarla? 

El argumento estrictamente semántiw es punto de parti- 
da. Su carácter pragmático ante la confusión concepinal se 
hará evidente a continuación. En efecto, si se acepta que el 
objetivo es garantizar la calidad de la atención, los demás 
conceptos adquieren su justa dimensión (Cuadro 1) en tanto 
que todos ellos pueden ahora ser interpretados como estrate- 
gias diferentes de garantía de calidad, con adscripción histó- 
rica propia y con filosofía y metodologia distintas. 

Figura 1. 

GARANTIA DE CALIDAD 

Así, en el ámbito de los s e ~ c i o s  de salud, la evaluación 
ha estado representada fundamentalmente por las auditonas 
médicas y las actividades de los comités intrahospitalarios. 
Han existido asimismo, actividades de auditona másamplias 
con un carácter principalmente evaluatorio. Igualmente, 
desde el terrenoacadémico, se han desarrollado innumerables 
metodologias para evaluar la calidad de la atención. Donabe- 
dian dacuenta de ello en un impresionante análisis realizado 
a mediados de la década de los años ochenta.9 

En todo esto predomina el objetivo de emitir un juicio 
sobre el estado de lacalidad; sin embargo, desdeesta perspec- 
tiva se carece de mecanismos para corregir, de una manera 
sistemática, lasdeficienciasencontradas.' Esjustamenteaquí 
donde aparece la transición de la evaluación alagarantía,'en 
donde, como se verá más adelante, la garantía incl y e  a, pero 
va más allá de la evaluación. 

De acuerdo con la clasüicación en épocas, mencionada 
antes, otra de las estrategias ha sido el aseguramiento. En el 
campo de lasorganizacionesde atención a la salud, principal- 
mente en los hospitales, a diferencia de la industria, el 
aseguramiento ha significado un arduo esfuerzo de 
estandarización que sirve de punto de referencia para verifi- 
car periódicamente su cumplimiento y, con ello, acreditar en 
mayor o menor grado el apego a esos estándares de calidad. 
El aseguramiento ha sido severamente criticado en fechas 
recientes en contraste con los esquemas industriales, debido 



a la aparente rigidez de los estándares y al conformismo que 
generan, pues se dice que en lugar de buscar una superación 
permanente, las instituciones de salud buscan simplemente, 
y probablemente demanera"espasmódica", el cumplimiento 
de los estándares para facilitar el trámite de la acreditación. 
No obstante, ha sido una estrategia en operación por niuclios 
arios ya. A éstase suman, en otros países, los mecanismos de 
evaluación entre pares, que también han generado controver- 
sia a lo largo de su existencia, pero cuya utilidad tampoco 
puede negarse absolutamente. 

Por último, los enfoques industriales. Surgidos con ínten- 
sidaden el Japón de la posguerra, aún cuando algunos de ellos 
fueron propuestos con antelación en los Estados Unidos 
-donde no encontraron respuesta sino hasta muchos años 
después-, estos enfoques immpen ahora con fuerza en los 
servicios de salud, sin que exista unjuicio claro todavía sobre 
los beneficios que pudiesen aportar. 

Las propuestas de estos enfoques resultan muy atractivas 
en el campo de la atención médica en el que, como se 
mencionó, la calidad ha sido, por lo general, un valor de 
carácterimplicito. Enefecto, depronto sedice de manera muy 
clara y precisa que la calidad es no sólo la satisfacción del 
consumidor sino también del proveedor; que calidad es hacer 
bien las cosas desde la primera vez; que la calidad es respon- 
sabilidad de todos; que las causas de los problemas de calidad 
no deben buscarse exclusivamente en errores individuales, 
sino en problemas del diseiío del sistema en su conjunto; que 
lassoluciones alos problemas de lacalidad debenserpropues- 
tas por quienesdirectamente se involucran enlos procesos en 
cuestión; que el liderazgo de la organización es fundamental 
para un desarrollo adecuado de la organización Imia la 
calidad; etcétera. 

A ello se suman un conjunto de métodos estadisticos y 
técnicas descriptivas muy sencillos que, enesteámbito, sehau 
denominado"herramientas"de la calidad. Los diagramas de 
Pareto, o decausaefecto, o las mediciones simplesde frecuen- 
cias, son sólo algunos ejemplos de instrumentos de análisis y 
priorización de problemas. 

Igualmente, las técnicas de desarrollo gmpal para tomade 
decisiones con un fuerte énfasis en la participación de todo el 
personal se ha convertido en un incentivo para la utilización 
de estas metodologias. 

Si bien todos los enfoque industriales poseen como común 
denominador las características mencionadas en los Últimos 
párrafos, existen, no obstante, peculiaridades que, aunque 
sutiles, los distinguen. Los términos utilizadosparadef~nirlos 
corresponden a autores e~pecificos.'~ Por ejemplo, hablar de 
"mejoramiento continuo de la calidad" es referirse a W. 
Edwards Deming, quien acunó el término bajo la infiuencia 
del doctor W.A. Shewhart, quien a su vez fue el primero en 
enfatizar la necesidad de concebir el mejoramiento de la 
calidad como un esfuerzo cíclico y continuo basado en la 

estadística. Siguió esta misma filosofia, aun cuando con 
algunas aportaciones adicionales, Kaoru Ishiiwa quien 
acuñó el término de "calidad total", que hace énfasis en la 
"totalidad" del esfuerzo de mejoramiento de la calidad en 
toda la organización y en todo el proceso, incluso previo al 
propio proceso de producción. Así también, Juran habla de 
"planificación de la calidad", y Crosby, par citar sólo uno de 
los autores más conocidos, de "cero defectos". 

Como puede entonces obsenrarse claramente, a la luz del 
concepto "garantía de la calidad", todas estas aproximacio- 
nes pueden ser explicadas como estrategias o métodos para 
garantizar la calidad. Aún más, bajo esta perspectiva, no sólo 
los enfoques indnsiriales sino también aquéllos tradicional- 
mente empleados en los servicios de salud pueden resultar 
complementarios. 

Garantía de calidad es pues, no sólo un concepto absolu- 
tamente correcto y pertinente, por lo menos en la lengua 
espanola, sino que, de acuerdo con lo anterior, permite 
ordenareintegrar otrosconcepto$ hastaahorafrecuentemen- 
te confusos para muchos y principalmente para aquéllos que, 
como los prestadores de los servicios de salud, habían estado 
alejados de estas influencias. 

Resulta importante reflexionar también en este momento 
sobre unas cuantas de las posibles diferencias de fondo entre 
lo que el propio Donabedian llama el "modelo médico" y el 
"modelo industrial" delagarantiade lacalidad. Es indispen- 
sable destacar que, en tanto que los enfoques industriales se 
diseriaron en el contexto de la producción de bienes, las 
organizaciones de s e ~ c i o s  de salud poseen características 
diferentes. Porcitar sóloun ejemplodeentre muchos posibles, 
esrasorganizaciones soncaracterizadas por Mintzberg" como 
"burocracias profesionales", en tanto que las otras son con- 
sideradascomo "maquinarias burocráticas". No es lo mismo 
entonces hablar de "participación en la toma de decisiones" 
en un contexto predominantemente de obreros que de profe- 
sionales; ninguno de estos contextos es mejor; son simple- 
mente diferentes, 

A ésto debe agregarse el muy alto contenido ético que 
engloba los s e ~ c i o s  de salud y, por consiguiente, la profun- 
didad que adquiere el concepto calidad en la atención de la 
salud es mucho mayor a diferencia de lo que sucede en la 
producción de bienes. 

Por otra parte, en el campo de la salud, los métodos de 
evaluación de lacalidad han adquirido una gran complejidad 
en el terreno académico. Si bien ello constituye una fortaleza, 
tal vezahí radiqueigualmente sudebilidad pnesno cualquiera 
puede utilizar los métodos desarrollados. Es este uno de los 
puntos en donde inciden con fuerza los enfoques industriales 
por su accesibilidad metodológica. 

En fin, será necesario continuar en la búsqueda de los 
puntos de encuentro que permitan que, tanto las experiencias 
desarrolladas y lascaracteristicas propias del modelo médico, 



así como la accesibilidad y concresión del modelo industrial, 
conduzcan, de la manera más eficiente posible, hacia una 
efectiva garantia de lacalidad, preservando losvalores carac- 
terísticos de la prestación de servicios de salud. 

Por último, en este capítulo dedicado a los conceptos, es 
indispensable señalar que, si bien la definición de garantía 
justifica su utlización y constituye además un: elemento 
integrador de conceptos, aparentementeconfusos o utilizados 
indistintamente, el concepto garantia requiere ser operatorio, 
de manera que permita conducir hacia la acción. 

Con este objetivo se elaboró una"definiciÓn desarrolla- 
da".5 Hasta antes de la publicación citada, Donabedian habia 
propuesto en 1986 una definición de "asepramiento de la 
calidad como: "aquellos esfuerzosqueperiódicao continua- 
mente se dirigen a revisar las condiciones bajo las cuales se 
proporciona atención médica; ésta es monitorizada y los 
resultados son seguidos de manera que las deficiencias sean 
descubiertas y se hagan las correcciones necesarias". En esta 
definición se hace obvio que para mejorar la calidad, no basta 
con evaluar, sino que se requiere de algo más que permita 
corregir problemas identificados. 

De acuerdo con la definición desarrollada de garantia de 
calidad: ésta es un "conjunto de acciones sistematizadas y 
continuas tendientes a prevenir y10 resolver oportunamente 
problemas o sitnaciones que impidan el mayorbeneficio o que 
incrementen los riesgos a los pacientes, por cinco elementos 
fundamentales: evaluación, 'monitoría', diseno, desarrollo y 
cambios organiza~ionales".'~~ (Cuadro 2). 

Figura 2 

GARANTIA DE CALIDAD 
- DEFINICION DESARROLLADA - 

Prevención 

Desarrollo Corrección 
Evaluación oportuna 

Cambio 

l I 
Continuidad 

Rucias. E. Fienk. J. F~amewoik for the Analysii of Qualiry Asiurance i n  

Transiuon' The Case of Mexico. Aumaiian Clinical Rerieu 9. 9-16. 1989 

Se ha denominado"desarrollada" envirtud dequepermi- 
te identificar todos los componentes del concepto, de manera 
quese van desarrollando en la propia deiinición y facilitan así 
su operacionalización ulterior. 

Como puede apreciarse, en la definición se incluye la 
evaluación y la monitoria. La evaluación es el pilar funda- 
mental paragarantizarlacdlidaddelaatención. Noes posible 

garantizar algo cuyo comportamiento se desconoce. La 
monitona, entendida como medición sistematizada del com- 
portamiento de una o más variables durante periodos estable- 
cidos y con frecuencias determinadas, es tambien un compo- 
nente indispensable de la garantia pues se trata de establecer 
continuidad de manera cíclica en la observación del proceso 
de la atención y sus resultados, con objeto de dar la opomini- 
dad requerida para la identificación y corrección de las 
sitnaciones que pudieran afectar el proceso, particularmente 
dinámico y variable en la atención de los problemas de salud. 

Ahorabien, eldiseñoorganizacionalpuede serdefinido de 
manerasintética, como la combinación de los elementos de la 
estrnctnra organizacional, que tiende a asegurar un adecuado 
desempeño de la propia organización. En el diseño organi- 
zacional se incluyen elementos como: asignación y distribu- 
ción de autoridad, definición de responsabilidades, mecanis- 
mosdecomunicación y coordinación, gradosdefonnalización 
y estandanzación de los procesos, mecanismos de control y 
tipos de incentivos. Como puede apreciarse, una gran canti- 
dad de problemas que afectan la calidad de la atención, se 
derivan de diseños organizacionales defectuosos. 

El desarrollo organizacional es una disciplina que se 
defina como el establecimiento de estrategias educativas que 
permitan a los individuos que trabajan en una organización, 
hacer consciencia de sus propios objetivos y de los objetivos 
de ésta, de la importancia de su propio trabajo y del de los 
demás para la consecusión de esos objetivos, de la manera en 
la que pueden mejorar su desempeño y el de los demás, y del 
desarrollo del liderazgo en la organización. De acuerdo con 
ello, resulta obvia la necesidad de hacerexplicito este compo- 
nente dentro de la definición desarrollada de garantia de 
calidad, en tanto que la calidad debe ser un valor explícito y 
lo más concreto posible a los ojos de todos. 

Por último, la definición de garantia de calidad implica 
necesariamente cambio organizacional. No puede haber 
corrección sin cambio. El cambio, en este caso, puede ser de 
conductas o de procedimientos que, a su vez pueden implicar 
cambios de conducta. 

El concepto garantiadecalidad debe, en consecnencia, ser 
interpretado no sólo como definición sino como punto de 
referencia para la acción. Existe ya evidencia empírica de 
esta capacidad de la definción." 

Si basta aquí se integran algunos de los conceptos funda- 
mentales que se ban presentado en estedocumento, es posible 
constmir un esquema integrador (Cuadro 3) que destaque la 
necesidad de que la definición desarrollada se interprete de 
manera tal, que no se pierdan devista las dimensiones téc~.ca 
e interpersonal en los esfuerzosdegarantia, asi comotampoco 
los elementos de estrnctura, procesoy resultado que deben ser 
garantizados. 

Ahora, conviene también señalar que la definición desa- 
rrollada o su esquematización integradora, permiten también 
enmarcar los diferentes enfoque presentados. En efecto, en 



t,anto que el "modelo médico" ha enfatizado la evaluación y dificilesdeordenar,porello, el objetivoesproponerunmarco 
la monitoría, al "modelo" o enfoques industriales han dereferenciaquepermitaidentificardemnerasistemtuada 
enfatizado los aspectos organizacionales de la calidad y han las acciones sobre la calidad de la atención a la'salud, tanto 
shpliñcado la evaluación, dando un valor trascendente a la para el anáiisisacadémico, como para el diseiio de estrategias 
monitorización. De esta manera, el concepto de garantia de concretas de acción. 
calidad expresado en su definición desarrollada coadyuva a 
interpretar las diferentes estrategias. 

Figura 4. 

Figura 3. 

C*R*NTA DE CALIDAD 
- ESOUIM* I N i E í r l i  - 

EL CICLO ITERATIVO DE LA CALIDAD 

ESTRUCTURA PROCESO R E E U L ~ ~ ~ O D  l l  
Se propone clasificar las acciones posibles de acuerdo con 

cuatro categorías: 1) punto de acción; 2) perspectiva de ac- 
ción; 3) nivel de acción; 4) punto de enfoque (cuadro 5) 

Por último, no debería dejarse este capítulo referido a los 
conceptos sin mencionar, aunque de manera breve, que en el 
caso de laatención médica, la garantíade la calidad, interpre- 

Figura 5. 
U,", *L7,m,"ms,"7"L "% M","",# a*m m uL- 

tadaen la totalidad quele hanasignado laestrategia propuesta m,rn hczzm -- 181m .m"= 

por Ishikawa, tiene y debe tener un muy fume y estrecho 
vinculo con la educación médica, o con la educación de los 
profesionales de la salud en lo general. En efecto, existen 
múltiples puntos de encuentro que deben ser identificados y 
reforzados deliberadamente. Estos vínculos constituyen en ..,. 
realidad un proceso iterativo entre la calidad de la atención y 
lacalidad de la educación médica, y se dan entre laestructura, 
el proceso y el resultado de ambas de diferentes maneras, 
mismas que se analizan detalladamente en otro documento." 
Quede, pues, lo mencionado aquí como mera reflexión en este 
momento, que permite vislumbrar mayor profundidad en las rm,,,.so 

discusiones sobre la calidad de la atención a la salud (Cuadro I-r*iillVITi<CIII 

4). 
L ",.,"3 

Las acciones 
Como se mencionó anteriormente, existe una muy vasta 
literatnra que refiere acciones concretas en el campo de la 
atención a la salud, tanto sobre evaluación, exclusivamente, 
como sobre múltiples esfuerzos tendientes hacia la garantía 
de la calidad. Ello sin considerar la ya muy abundante 
literatnra sobre el tema. No es propósito de este trabajo, 
enlistar y mucho menos analizar, ese cúmulo de información 
en detalle. Cualquiera que lo pretendiera en este momento 
caería facilmente en un pantano de confusiones. Que serían 

Se proponen dos Tipos de acción: Acciones exclusiva- 
mentede evaluación, y accionesde garantía, deacnerdo aesta 
últimacon la definición desarrollada. Es conveniente seiialar 
que al interior de cada tipo es posible identificar diferentes 
metodologias. 

Por otra parte, las acciones pueden ser también clasifica- 
das de acuerdocon IaPerspectivapredominante desde lacual 
se aborda la evaluación, o la garantia. Estas perspectivas 
coinciden con y son producto del trabajo del doctor Donabedian: 
estructura, proceso, resultado. 



Hasta ahora, el propio doctor Donabedian realízó.un 
trascendente esfuerzo de clasificación de los métodos de 
evaluación desde la perspectiva de evaluacióqdeproceso, de 
resultado y de sus combinaciones,g por lo que, la presente 
propuesta, hasta este momento, aporta adicionalmente al 
trabajo mencionado, la necesidad de distinguir entre evalua- 
ción exclusivamente y garantia de manera explícita. 

Ahora bien, se considera necesario agregar también dos 
categoriasadicionalesquepemitanobtener unaclasificación 
más precisa de la información  existente.^ orientar los esfuer- 
zos concretos. 

Nivel de acción. 
Incluye cinco niveles posibles: 

-Unidad organizocional: es, por ejemplo, un servicio 
específicodeun hospital como pudieraser radiología, cimgia, 
etc. Ejemplo concreto es el citado en el siguiente articulo 
Consumer of Health Care in Emergency Units: How lo 
improve fheir quolify ofcare." 

-Organización; se refiere a acciones que involucran a la 
totalidad o a varias de las unidades de una organización, sea 
esta un hospital, un centro de salud, etc. Por ejemplo: 
Implernenting Continuos Quality lmprovement (CQQ in 
Hospifals: Lessons Learned from !he lnternational Quality 
Sfudy. "I 

Sisferna: incluye aquellas acciones dirigidas hacia un 
conjunto de organizaciones que comparten características 
comunes, como ser parte deuna institución o, incluso, de un 
mismo p i s .  Ejemplos de ellos serían: "Hacia una estrategia 
de garantía de calidad" que desarrolla una propuesta de 
carácter nacional,' o TheSwedrshModelunderpressure-How 
lo maintain equity and develop q ~ o l i t y . ' ~  

-Grupo Profesional: incluye aquellas acciones que se 
dirigen de manera especifica y explicita hacia grupos profe- 
sionales concretos, sean médicos o enfermeras, o cualquier 
otro tipo de personal de salud; veáse este aso :  The quality 
iriiliofive ofthe Roynl College ofGeneral Pracfitioners." 

-Grupo Poblacional: como su nombre lo indica, permite 
identificar acciones subre grupos de población especificas, ya 
sea por grupo de edad, por sexo, etc. El siguiente sería un caso 
tipico: The quality of care ofthe elderly (18). 

Por último, la cuarta categoría se refiere al Punto de 
enfoque, es decir, el aspecto concreto hacia el cual se dirige 
la evaluación o la acción de garantia, ya sea desdela perspec- 
tiva de la estructura, del proceso, o del resultado de varios de 
ellos. 

Esta categoría está integrada por cuatro puntos, a saber: 
-Diagnostico. Es posible identificar acciones dirigidas a 

evaluar o garantizar la calidad con referencia a dignósticos 
precisos. Ejemplo: The quality ofantihypertensive care.I9 

-Procedimiento. Existe también la posibilidad de enfocar 
las acciones hacia procedimientos realizados. Quality 

assvrance for drug prescr~bing,'~ o "Monitorización del 
cumplimiento de la hoja de autorización q~irúrgica"~', son 
claros ejemplos de dos tipos de procedimientos. 

-Acontecimiento. En este caso se trata de aquellas situa- 
ciones que, o bien tienden a minimizar los beneficios o a 
incrementar los riesgos sin justificación alguna. En esta 
categoría se incluyen los incidentes, e incluso los accidentes, 
en el manejo de los pacientes. Por ejemplo, "Control 
informatizado de la infección hospitalaria" es un caso.2Z Un 
caso extremo seria: "La mortalidad evitable: Indicador de 
calidad asisten~ial".~~ 

-Servicio. Constituyeunacombinación de procedimientos 
que integran un seMcio específico. Por ejemplo, la realiza- 
ción de un estudio de gabinete, que probablemente involucre 
un determinado número de procedimientos, constituiría un 
servico que se ofrece y se otorga a los pacientes. De igual 
manera, un evento quirúrgico constituye un servicio que se 
suma a procedimientos pre y post-operatonos para lograr el 
tratamiento adecuado y conseguir así el mayor beneficio 
posible. Tal esel caso de : Pafienf assessmentofcare in apoin 
managemenf unif." En éste se pone de relieve también la 
dimensión interpersonal y no sólo la técnicacomo en otros de 
los ejemplos presentados hasta ahora 

Como puede observarse también, es posible encontrar y 
definir acciones que puedan ser clasificadas dentro de varias 
de las cuatro categorías. Con objeto de facilitar esta identifi- 
cación, se propone distribuir las cuatro categorías en una 
matríz multidimensional (Cuadro 5). que permita wnocer y 
analizar puntos de intersección entre éstas. 

Algunos ejemplos de la utilidad de la matriz son: 
- Como se dijo anteriormente, el trabajo del doctor 

Donabedian9 puede ser clasificado dentro del segmento de 
"evaluación", de acuerdo con el tipo de acción, y analiza 
diferentes experiencias desde las tres perspectivas posibles: 
esúuctnra, proceso y resultado, y la combinación de éstas. El 
segmento de esta matriz múltiple permite delimitar con 
precisión el espacio de análisis adoptado por el doctor 
Donabedian. 

Se podría, además, observar0 proponer aquellas acciones 
de garantíaqueseditijan, por ejemplo, haciaunprocedimien- 
to específicoque se lleva a cabo en unaunidad organizacional 
desde la perspectiva de la estructura o del proceso o de los 
resultados o de todos ellos. Continúan los ejemplos: 

-Are in-hospital deofhs andlong stny rnarkersfor errors 
in surgey??' En este caso se ilustra la intersección entre: 
organización, acontecimiento, proceso y evaluación. 

- Outcome measures ofobstefrical ondperinatal  are.^ 
Es un caso de intersección entre unidad organizacional, 
servicio, evaluación y resultados. 

Como puede observarse, las acciones sobre la calidad son 
susceptiblesde un enormenúmerode combinaciones. Resulta 
imprescindible poseer unavisión más clara de estas posibles 



combinaciones si ha de tratarse del diseno de estrategias que 
aborden los principales problemas de la calidad para garan- 
tizar niveles aceptables de ésta. La matriz no es sólo un 
ejercicio académico, sino que debe ser interpretada como una 
propuesta para identificar y ordenar las accionesposibles. Tal 
es su doble objetivo. 

Una de las grandes cuestiones a las que se enfrentan 
quienes desean esmblecerestrategias degarantia decalidad es 
pordonde sedebeempezar. En efecto, elámbito de laatención 
a la salud es complejo. El número de variables en juego es 
grande. El desconocimiento sobre el tema es aún grande 
también para muchos. Se reitera entonces que, para la acción 
racional debe existir una clara conceptualización. Como se 
mencionó en la introduccih, "si bien existe riesgo de pará- 
lisispor análisis, más riesgo existe del atrevimiento que surge 
del pedestal de la ignorancia, o de la falta de acción por 
inanición intelectualn. 

Conclusiones 
1. Se espera que resulte claro el valor de una concep- 
tualización adecuada, dirigida hacia el ejercicio académico y 
hacia la acción. 

2.LagarantiadelacalidadconstituyenosÓ1ounconcept0, 
sino un marco integrador de diversas estrategias si se acepta 
con rigor su definición. 

3. La definición desarrollada de la garantía de la calidad 
debe ser considerada no sólo como marco conceptual, sino 
como punto de referencia para la acción.' 

4. La matriz rnultidimensional de acciones sobre la cal& 
dad permite sistematizar un sinnúmero de acciones, hasta 
ahora inmersas en un cúmulo amorfo de información, en 
medio del cual sepierden devistalasopciones realesde acción 
efectiva. 

5. Todo lo anterior debe considerarse como plataforma 
para análisis más profundos y para acciones concretas, que 
garanticen los nivelesde calidadde la atención a la salud que 
cualquier ser humano merece por el hecho de serlo. 
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