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Resumen

Ante la importancia que ha adquirido en los tltimos afios el
tema de la calidad de la atencion médica, han surgido
simultaneamente una cantidad de conceptos que con mucha
frecuencia se confunden para referirse a multiples estrategias
para garantizar esa calidad, entre ellas: evaluacidn,
aseguramiento, calidad total, garantia de calidad, etc. El
propdsito de este trabajo es establecer ¢l marco conceptual de
referencia que permita ordenar no sélo los conceptos, sino
también las acciones encaminadas a mejorar la calidad de la
atencion médica. De esta manera, se propone también una
matriz multidimensional que permita clasificar una variedad
deesfuerzos referidosen laliteratura sobre el temay organizar
acciones concretas. Se concluye que: 1) el término “garantia
de calidad”, por lo menos en espafiol, es absolutamente
pertinente cuando se refiere a la atencién médica; 2)este
concepto constituye un solido punto de partida para la accién,
al permitir la integracién 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 1a calidad; 4) ante la inexistencia de
marcos como el desarrollado eu este trabajo, es de esperar que
esta contribucion permita acercar el pensar y ¢l hacer, en
beneficio de todos.

Palabras clave: Calidad, evaluacion de calidad, asegura-
miento de calidad, calidad total, garantia de calidad.

Summary

Importance that the topic of quality of medical care has
acquired in recent years, a number of concepts have been
utilized to mean many strategies to improve the quality of
care. Thissituation hasfrequently created, between
terms such as: quality assessment, qualily assurance, total
qualily management, quality gurantee, etc. The purpose of
this paper is to propose a conceptual framework that allows
not only to clarify the concepts but also the actions towards
the improvement of the quality of care. Therefore, a
multidimensional matrix is also proposed in order to clasify
the multiple actions referred about in the literature and to
organize them. The conlusions are: 1)The term “Quality
guarantee”, at least in spanish, is absolutely pertinent when
referred to the quality of medical care; 2) This concept
becomes a solid starting point to implement concret actions
by integrating different ¢ pis and avoiding confusions; 3)
The multidimensional matrix allows to systematize multiple
actions; 4)Since therewas nota similar conceptual framework
it is expected that this paper allows to close the gap between
thinking and doing on behalf of every body.

Key words: Quality, quality assessment, quality assurance,
total quality management; quality guarantee.

Eltema de la calidad constituye un signo innegable de nuestro
tiempo en todos los dmbitos del quehacer humano. Los
servicios de salud noescapana esta influencia. Elautor deeste
trabajo ha sefialado anteriormente que la calidad, sobre todo
en el campo de la atencion a la salud y en los paises en
desarrollo, ha pasado de ser un valor implicito, a convertirse
en un valor explicito, ain cuando todavia, mds bien, de
cardcter retorico que pragmético.’

Miltiples influencias, citadas en otros trabajos del au-
tor,'? han producido el fenémeno 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
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enfrentado, entre otras muchas situaciones, a lo que podria
denominarse bajo el influjo de Ilich, como “Némesis de la
cobertura”. En este sentido, estos paises transitan de una
preocupacién fundamentalmente enfocada sobre la cantidad,
hacia una predominantemente sobre la calidad.?

Por otra parte, se escuchan con mayor frecuencia términos
tales como: calidad total, mejoramiento continuo de la cali-
dad, planificacion de la calidad, etc. Ello no solo en la
industria, Ambito en el que se originaron estos términos hace
algunas decenas de afios, sino y muy reci
en los servicios de salud en los cuales, ademds, se han
utilizado conceptos como: evaluacion, verificacion, asegura-
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miento, acreditacion, etc. y muchas veces utilizados como
sinénimos. Simultineamente, sobre todo en los paises de
AméricaLatina, seha empezadoa utilizar cada vez con mayor
intensidad el término “garantiade calidad”, que empezo a ser

empleado en México no hace muchos afios® en referencia a
los servicios de salud.

La pléyade de términos ha generado, por una parte, una
confusion conceptual, y por la otra, ya sea amplitud o una
aparente competencia, e incluso conflicto, en la utilizacién de
los términos sin que, sobre todo en ¢l campo de la salud,
parezca existir unaclara idea de lo que cada término significa
y, sobre todo, de qué manera pueden éstos contribuir, desde
sus diferentes perspectivas, a mejorar efectivamente la cali-
dad de la atencion que se proporciona.

Se menciond el énfasis en el cardcter explicito que el tema
de la calidad ha adquirido recientemente en los servicios de
salud en un buen nimero de paises, y particularmente en
Meéxico. Si ese caracter explicito no se acompaiia de una
claridad conceptual, dificilmente esos meros términos, inde-
finidos y adoptados muchas veces mds por moda que por
conviceion, podran orientar hacia una sélida praxis. Por el
contrario, si se tiene una clara vision de aquellos principios
que puedan guiar acciones concretas, mas certeros seran los
pasos hacia la accion, la investigacion y la educacion sobre el
tema.

Asi como existen diversos términos, frecuentemente sin
una clara definicién para muchos, existe también literatura,
creciente en los ultimos diez aiios, sobre acciones tendientes
hacia el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud,
principalmenteen los paises industrializados de Norteamerica,
y de Europa occidental,

Las confusiones y aparentes complejidades tanto en los
conceptos como en las acciones surgen, por consiguiente, de
1a carencia de una sistematizacion que, a la fecha inexistente
en la literatura sobre el tema, facilite no sélo el gjercicio
académico sino la practica de acciones tendientes a garantizar
niveles aceptables de calidad de los servicios de salud. El
objetivo de este trabajo es, por lo tanto, proponer un marco de
referencia que permita ubicar diversos conceptos y acciones
de garantia de calidad.

Si es cierto que no hay nada mds itil que una buena teoria,
ain cuando no se pretende construir esa teoria en este
documento, el propésito del trabajo apunta hacia ese fin. No
se trata, pues, de conducir hacia una parélisis por andlisis,
sino de evitar, en lo posible, una accién desordenada por una
pasion desorbitada, como podria ser el riesgo que aparente-
mente existe en la actualidad en torno al tema de la calidad en
la atencion de la salud.

Este trabajo se divide en dos capitulos centrales: los
conceptos, y las acciones. El primero de ellos reitera,
fundamenta con mayor rigor, y amplia los conceptos propues-
tos con anterioridad por el autor'** en torno a la garantia de

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

En el segundo capitulo, se propone ¢ ilustra un marco de
referencia para sistematizar las acciones de garantia de
calidad hasta ahora docs das en la muy litera-
tura al respecto. Sin embargo, el principal objetivo no es
meramente taxonémico, pues debe interpretarse también
como guia para la accién organizada, que es, en ultima
instancia, lo que verdaderamente permite garantizar una
elevada calidad de la atenci6n.

Por tltimo, debe seiialarse que en el texto, y de manera
intercalada en los capitulos mencionados, se presentan algu-
nas reflexiones que surgen de los analisis realizados. Estas
reflexiones pretenden dar relieve al andlisis y ser punto de
partida para ulteriores'y mds profundas indagaciones.

Los conceptos

Si bien el objeto central de analisis en este capitulo es el
concepto de garantia de la calidad, resulta indispensable
establecer algunos otros conceptos basicos que permitan
fundamentar el analisis subsecuente. Tal es el caso de la
definicién de la calidad, sus dimensiones, sus perspectivas de
analisis, y sus relaciones con otros conceptos como el de
eficiencia por citar solo algunos.

Aiin cuando se han generado diversas definiciones del
concepto “calidad”, en el caso de la atencién médica
Donabedian acuiié la que se considera como clésica.® De
acuerdo con él, “la calidad es una propiedad de Ia atencién
médica que puede ser obtenida en diversos grados”. Esa
propiedad puede ser definida como la obtencion de los
mayores beneficios posibles de la atencién médica con los
menores riesgos para el paciente, en donde los mayores
beneficios posibles se definen, a su vez, en funcién de lo
alcanzable de acuerdo con los recursos con los que se cuenta
para proporcionar la atencién y de acuerdo con los valores
sociales imperantes.

De acuerdo con la defincién anterior, puede decirse que la
calidad no es un concepto absoluto sino relativo, en el que los
beneficios y los riesgos deben ser establecidos de acuerdo con
estandares de beneficios factibles y de riesgos prevenibles.
Asi, la calidad resulta siempre un juicio comparativo.

En este concepto, Donabedian distingue dos dimensiones
intimamente relacionadas, denominadas “técnica” e “inter-
personal”. La primera se refiere a la aplicacion de conoci-
mientos cientificos y técnicos para Ia solucion del problema
de salud del paciente. La segunda alude ala relacion personal
que se establece entre el proveedor del servicio y el receptor
de éste. Es ésta ultima a la que se ha destacado como
“calidez” en la retérica actual de los servicios de salud en
Meéxico. En realidad la separacion de los términos calidad y
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calidez es conceptualmente errdneo, no obstante, ha tenidoun
impacto muy importante para destacar la dimensién inter-
personal, y en ello radica su mérito,

Es importante hacer notar, ademds, que por io general, los
proveedores de los servicios de salud tienden a destacar 1a
dimension técnica, en tanto que los usuarios lo hacen predo-
minantemente con la dimension interpersonal.

Resultacol eneste yenfatizar, a mane-
ra de reflexion que, de acuerdo con las definiciones general-
mente utilizadas en las organizaciones de produccion de
bienes o de otro tipo de servicios, la calidad equivale a la
satisfaccion del cliente o consumidor. Ello no puede ser inter-
pretado exclusivamente de esta manera en la prestacion de
servicios de salud. En efecto, en el caso de la atencién a la
salud, en donde el servicio se otorga directamente a la persona
y en ¢l que el objetivo central es actuar sobre sus atributos
individuales, en este caso su salud, para mejorarla o mante-
nerla, la mera satisfaccion no es suficiente para definir el
concepto.  Si bien la relacion entre beneficios y riesgos
considera la satisfaccién, también considera el resultado de
esa accion sobre ese atributo individual que es 1a salud y que
en iltima instancia se expresa en ese balance entre beneficios
y riesgos.

El paciente puedeestar satisfechocon laatencionrecibida,
y generalmente sera en relacion a la dimension interpersonal.
No siempre podra juzgar la verdadera efectividad (dimensién
técnica) ¢ incluso ética del tratamiento al que fue sometido.

En la ecuacion 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 podria no
estar plenamente consciente de ello, y no por incapacidad
intelectual, sino por el alto grado de complejidad de la
dimensién técnica, y aun asi estar satisfecho con el trato
recibido. Enresumen, ¢l paciente puede vivir satisfecho hasta
su Gltimo suspiro, no obstante, técnicamente no debid haber
muerto.

Donabedian acuii6 igualmente otro concepto fundamen-
tal, su ya famosa triada: estructura, proceso, resultado.® De
esta manera, Donabedian define las diferentes perspectivas
bajo lascuales es posible evaluar la calidad. Enotras palabras,
el juicio que se emita sobre 1a calidad de la atencién dependera
de cualquiera o de las combinaciones de estos tres elementos,

Resulta interesante destacar que, en el momento historico
enel quelacalidad y 1a eficiencia surgen como signos de estos
tiempos, existen analisis sobre las relaciones entre ambos
conceptos. Uno de ellos, nuevamente, corresponde a Donabe-
dian quien, en lo que denomina el modelo unificado de la
calidad® incorpora por primera vez el concepto “costo” en la
definicion de la calidad, con lo cual, se da paso al andlisis de
las multiples relaciones entre calidad y eficiencia.?

Nuevamente, es interesante reflexionar sobre ¢l hecho de
que durante varios afios se dié la impresioén de que se traté de
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elevar la calidad como consecuencia de incrementos en la
productividad y con ello de la eficiencia del sistema como
cosecuencia del estableci deestr: 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 bisqueda de la
eficiencia a ultranza.?

Después de haber abordado de manera muy sucinta algu-
nos conceptos basicos a manera de fundamento, es posible
introducir la argumentacion sobre el concepto “Garantia de
la calidad™.

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

E! cuidado de la salud que hemos visto evolucionar en el
wltimo siglo, permiten identificar tres grandes épocas: la
época de la evaluacidn de la calidad; la del aseguramiento de
Ia calidad; y por iltimo, la época de la influencia de los
enfoques industriales. Estas épocas carecen de una delimita-
cidn 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 ¢valuacion
corresponderia a partir de los tttimos afios del siglo XIX hasta
aproximadamente el principio de la década de 1950, cuando
se crea en los Estados Unidos la entonces Comisién Conjunta
de Acreditacion de Hospitales. A partir de entonces se inicia
loqueaqui se hadenominado comola épocadel aseguramiento.
Por 1ltimo, a partir de la scgunda mitad de Ia década de los
ochenta, se inica una transicién bajo una fuerte influencia de
los enfoques industriales que se acentia en 1991 y cuya
evolucion ain resulta prematuro juzgar.

En México, por otra parte, existe una larga tradicién que
data de finales de los afios cincuenta, a partir de la experiencia
del IMSS, en métodos de evaluacidn; sin embargo, nunca ha
existido una estrategia definida de aseguramiento con siste~
mas de acreditacion.

En la ultima época sefialada, que por cierto en México
también empieza, se intensifica en los servicios de salud, ¢l
usode términos como “calidad total” o “mejoramiento conti-
nuo de la calidad”, entre otros.

En México también, en 1985, se propuso por primera vez
la utilizacién del término “garantia de la calidad de la
atencion médica”.* Por lo menos es la primera referencia de
laque setiene conocimiento al respecto. El término, como casi
todos los demds, ha generado un cierto grado de polémica.
Conviene, pues, elaborar la argumentacion pertinente que
justifica plenamente, desde la perspectiva de este documento,
el uso de este vocablo. Ademas, como se vera mas adelante,
¢l término definido en su estricto sentido, permite integrar,




ubicary explicar los demds conceptos que, como se mencioné
anteriormente, en ocasiones se utilizan equivocadamente
como sindnimos.

Mas ann, el desarrollo de la definicidn de este concepto,
que se presentard mas adelante, permitira identificar con
mucha mayor presicion el contenido de las acciones que
sustentan la garantia de la calidad.

En ocasiongs se afinma que no es posible “garantizar” la
cantidad de la atencioén a la salud, que, por consiguente, el
término es demasido ambicioso y por ello debiese utilizarse
otro mds adecuado. Probablemente bajo esta posicién se
encuentra una concepcion erronea del término, derivada del
uso cotidiano de la palabra cuando se refiere a la adquisicién
de algunos productos. No obstante, debe revisarse la correcta
definicién de este término.

En primera instancia, conviene hacer referencia a las
definiciones que al vocablo "garantia" corresponden en la
lengua espafiola. De acuerdo con el Diccionario de la Real
Academia,” "garantia" significa: “acciény efecto de afianzar
lo estipulado”, o bien, “cosa que asegura o protege contra
algiin riesgo o necesidad”. De acuerdo, por ejemplo, con otro
diccionario®, garantia significa: responder de la calidad de
algo.

Si se constrasta cada aceptacidn del vocablo con el ejerci-
cio de la atencién médica y con la definicién de calidad
presentada anteriormente, se identificara la pertinencia del
concepto. En efecto, en México, a partir de 1984 existeen la
Constitucion Politica del pais el “Derecho a Ia Proteccion de
la Salud”. Nopuede existir mejor, ni masampliaestipulacion
delaaccién que seespera de quien debe proteger lasalud como
prestador de un servicio, dirigido precisamente a este fin.
Ciertamente, no se acostumbra afianzar esta estipulacion; no
obstante en el Codigo Penal, se especifican los castigos para
quien, por comision u omision, provoca un dafio como
prestador de un servicio de salud.

Meis atin, si se recuerda la definicion de calidad como esa
relacién entre beneficios y riesgos, la segunda acepeion
resulta todavia mas cercana a esta definicion, pues en el
ejercicio de la atencién a la salud, se trata de proteger contra
cualquier riesgo o necesidad. Si no se aceptara asi se
desconoceria uno de los principios éticos mds elementales de
los profesionales de la salud. De acuerdo con lo anterior, el
profesional de la salud debe garantizar calidad en el servicio
que oforga.

Por ultimo, ;qué acaso un profesional de la salud no estd
moral, legal y técnicamente obligado a “responder de la
calidad...” del servicio 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
como valor fundamental en la atencion a 1a salud? ;No es eso
lo que las organizaciones y los profesionales deben garanti-
zar? ;No es entonces “garantizar” la palabra correcta? ;jPor
qué existe temor e incluso resistencia a utlizarla?

El arg ) estric ico es punto de parti-
da. Su caricter pragmdtico ante la confusidn conceptual se
hara evidente a continuacion. En efecto, si se acepta que el
objetivo es garantizar la calidad de la atencion, los demas
conceptos adquieren su justa dimensién (Cuadro 1) en tanto
que todos ellos pueden ahora ser interpretados como estrate-
gias diferentes de garantia de calidad, con adscripcién hist6-
rica propia y con filosofia y metodologia distintas.

Figura 1.

GARANTIA DE CALIDAD

(.....

Mejoramients  Cero

1 i Calidad
Evaluacién Aseguramiento e ool Difacice

E. Ruelas

Asi, en el ambito de los servicios de salud, la evaluacion
ha estado repr: da fund 1 por las auditorias
médicas y las actividades de los comités intrahospitalarios.
Han existido asimismo, actividades de auditoria mas amplias
con un caricter principalmente evaluatorio. Igualmente,
desde el terreno académico, se han desarrollado innumerables
metodologias paraevaluar la calidad de la atencion. Donabe-
dian da cuenta de ello en un impresionante andlisis realizado
a mediados de la década de los afios ochenta.®

En todo esto predomina el objetivo de emitir un juicio
sobre el estado de la calidad; sin embargo, desde esta perspec-
tiva se carece de mecanismos para corregir, de una manera
sistematica, lasdeficiencias enc: das.' Esj agui
donde aparece la transicion de la evaluacién ala garantia,> en
donde, como se verd mds adelante, 1a garantia incluye a, pero
va mas alla de la evaluacion.

De acuerdo con la clasificacién en épocas, mencionada
antes, otra de las estrategias ha sido el aseguramiento. Enel
campo de las organizaciones de atencién a la salud, principal-
mente en los hospitales, a diferencia de la industria, el
aseguramiento ha significado un arduo esfuerzo de
estandarizacion que sirve de punto de referencia para verifi-
car periddic su cumplimiento y, con ello, acreditar en
mayor o menor grado el apego a esos estindares de calidad.
El aseguramiento ha sido severamente criticado en fechas
reciéntes en contraste con los esquemas industriales, debido
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a la aparente rigidez de los estandares y al conformismo que
generan, pues se dice que en lugar de buscar una superacion
permanente, las instituciones de salud buscan simplemente,
yprobablemente de manera “espasmodica”, el cumplimiento
de los estandares para facilitar el tramite de la acreditacion.
No obstante, ha sido una estrategia en operacion por muchos
afios ya. A ésta se suman, en otros paises, los mecanismos de
evaluacion entre pares, que también han generado controver-
sia a lo largo de su existencia, pero cuya utilidad tampoco
puede negarse absolutamente.

Por iltimo, los enfoques industriales. Surgidos con inten-
sidad en el Japon de la posguerra, atin cuando algunos de ellos
fueron propuestos con antelacién en los Estados Unidos
~donde no encontraron respuesta sino hasta muchos afios
después-, estos enfoques irrumpen ahora con fuerza en los
servicios de salud, sin que exista un juicio ctaro todavia sobre
los beneficios que pudiesen aportar.

Las propuestas de estos enfoques resultan muy atractivas
en ¢l campo de la atencién médica en el que, como se
menciond, la calidad ha sido, por lo general, un valor de
carécter implicito. Enefecto, de pronto sedice de manera muy
clara y precisa que la calidad es no sélo la satisfaccion 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 disefio del sistéma en su conjunto; que
lassolucionesa los problemas de la calidad deben ser propues-
tas por quienes directamente se involucran en los procesos en
cuestion; que el liderazgo de la organizacion es fundamental
para un desarrollo adecuado de la organizacién hacia la
calidad; etcétera.

A ello se suman un conjunto de métodos estadisticos y
técnicas descriptivas muy sencillos que, en este Ambito, se han
denominado “herramientas” de lacalidad. Losdiagramasde
Pareto, 0 de causa-efecto, o las mediciones simples de frecuen-
cias, son solo algunos ejemplos de instrumentos de andlisis y
priorizacion de problemas.

Igualmente, las técnicas de desarrollo grupal para toma de
decisiones con un fuerte énfasis en la participacion de todo el
personal se ha convertido en un incentivo para la utilizacién
de estas metodologias.

Sibien todos los enfoque industriales poseen como comn
denominador las caracteristicas mencionadas en los fltimos
parrafos, existen, no obstante, peculiaridades que, aunque
sutiles, los distinguen, Los términos utilizados para definirlos
corresponden a autores especificos.' Por ejemplo, hablar de
“mejoramiento continuo de la calidad” es referirse a W.
Edwards Deming, quien acufi6 el término bajo la influencia
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 ciclico y continuo basado en la

estadistica. Siguio esta misma filosofia, aan cuando con
algunas aportaciones adicionales, Kaoru Ishik quien
acuiio el término de “calidad total”, que hace énfasis en la
“totalidad” del esfuerzo de mejor de la calidad en
toda la organizacion y en todo el proceso, incluso previo al
propio proceso de produccién. Asi también, Juran habla de
“planificacion de la calidad”, y Crosby, por citar sélo uno de
los autores mas conocidos, de “cero defectos”.

Como puede entonces observarse claramente, a la luz del
concepto “garantia de la calidad”, todas estas aproximacio-
nes pueden ser explicadas como estrategias o métodos para
garantizar la calidad. Atnmads, bajo esta perspectiva, no sélo
los enfoques industriales sino también aquéllos tradicional-
mente empleados en los servicios de salud pueden resultar
complementarios.

Garantia de calidad es pues, no solo-un concepto absolu-
tamente correcto y pertinente, por lo menos en la lengua
espafiola, sino que, de acuerdo con lo anterior, permite
ordenat e integrar otros conceptos, hastaahorafrecuentemen-
te confusos para muchos y principalmente para aquéllos que,
como los prestadores de los servicios de salud, habian estado
alejados de estas influencias.

Resulta importante reflexionar también en este momento
sobre unas cuantas de las posibles diferencias de fondo entre
lo que ¢l propio Donabedian llama el “modelo médico” y el
“modeloindustrial” dela garantiadelacalidad. Esindispen-
sable destacar que, en tanto que los enfoques industriales se
disefiaron en el contexto de la produccion de bienes, las
organizaciones de servicios de salud poseen caracteristicas
diferentes. Por citar s6ioun ejemplode entre muchos posibles,
estas organizaciones son caracterizadas por Mintzberg'' como
“burocracias profesionales”, en tanto que las otras son con-
sideradas como “maquinarias burocraticas™, Noes lo mismo
entonces hablar de “participacion 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 servicios de salud y, por consiguiente, la profun-
didad que adquiere el concepto calidad en la atencion de 1a
salud es mucho mayor a diferencia de lo que sucede en la
produccién de bienes.

Por otra parte, en el campo de la salud, los métodos de
evaluacion de la calidad han adquirido una gran complejidad
enel terreno académico. Sibien ello constituye una fortaleza,
tal vez ahi radique igualmente su debilidad pues no cualquiera
puede utilizar Jos métodos desarrollados. Es este uno de los
puntos en donde inciden con fuerza los enfoques industriales
por su accesibilidad metodolégica.

En fin, serd necesario continuar en la bisqueda de los
puntos de encuentro que permitan que, tanto las experiencias
desarrolladasy las caracteristicas propias del modelo médico,



asi como la accesibilidad y concresion del modelo industrial,
coniduzean, de la manera mds eficiente posible, hacia una
efectiva garantia de la calidad, preservando los valores carac~
teristicos de la prestacion de servicios de salud.

Por 1ltimo, en este capitulo dedicado a los conceptos, es
indispensable sefialar que, si bien la definicién de garantia
justifica su utlizacién y constituye ademds un-elemento
integrador de conceptos, aparentemente confusos o utilizados
indistintamente, el concepto garantia requiere ser operatorio,
de manera que permita conducir hacia la accién.

Con este objetivo se elabord una”definicion desarrolla-
da” * Hasta antes de la publicacion citada, Donabedian habia
propuesto en 1986 una definicién de “aseguramiento de la
calidad” como: “aquellos esfuerzos que periédica o continua-
mente se dirigen a revisar las condiciones bajo las cuales se
proporciona atencion médica; ésta es monitorizada y los
resultados son seguidos de manera que las deficiencias sean
descubiertas y se hagan las correcciones necesarias”. Enesta
definicién se hace obvio que para mejorar la calidad, no basta
con evaluar, sino que se requiere de algo mas que permita
corregir problemas identificados.

De acuerdo con la definicion desarrollada de garantia de
calidad,® ésta es un “conjunto de acciones sistematizadas y
continuas tendientes a prevenir y/o resolver oportunamente
problemas o situaciones que impidan el mayor beneficio o que
incrementen los riesgos a los pacientes, por cinco elementos
fundamentales: evaluacion, 'monitoria’, disefio, desarrollo y
cambios organizacionales”.'? (Cuadro 2).

Figura 2

GARANTIA DE CALIDAD
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Ruelas. E. Frenk. J. Framework for the Analysis of Quality Assurance in
Transition: The Case of Mexico._Australian Clinical Review. 9. 9-16. 1989

Seha denominado “desarrollada” envirtud de que permi-
te identificar todos los componentes del concepto, de manera
que se van desarrollando en la propia definicion y facilitan asi
su operacionalizacion ulterior.

Como puede apreciarse, en la definicién se incluye la
evaluacion y la monitoria. La evaluacion es el pilar funda-
mental para garantizar la calidad de laatencién. Noes posible

garantizar algo cuyo comportamiento se desconoce. La
monitoria, entendida como medicién sistematizada del com-
portamiento de una o mds variables durante periodos estable-
cidos y con frecuencias determinadas; es también un compo-
nente indispensable de la garantia, pues se trata de establecer
continuidad de manera ciclica en la observacion del proceso
de 1a atencidn y sus resultados, con objeto de dar la oportuni-
dad requerida ‘para la identificacién y correccién de las
situaciones que pudieran afectar el proceso, particularmente
dindmico y variable en la atencion de los problemas de salud.

Ahorabien, ¢l disefioorganizacional puede ser definido de
manera sintética, como la combinacién de loselementos de la
estructura organizacional, que tiende a asegurar un adecuado
desempeiio de [a propia organizacién. En el disefio organi-
zacional se incluyen el )S COMO: ion y distribu-
cion de autoridad, definicion de responsabilidades, mecanis-
mosdecomunicacioén y coordinacion, grados de formalizacién
y estandarizacién de los procesos, mecanismos de control y
tipes de incentivos. Como puede apreciarse, una gran canti-
dad de problemas que afectan la calidad de la atencién, se
derivan de disefios 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 organizacion,
hacer consciencia de sus propios objetivos y de los objetivos
de ésta, de Ia importancia de su propio trabajo y del de fos
demas para la consecusién de esos objetivos, de la manera en
la que pueden mejorar su desemperio y el de los demds, y del
desarrollo del liderazgo en la organizacién. De acuerdo con
ello, resulta obvia la necesidad de hacer explicito este compo-
nente dentro de la definicion desarrollada de garantia de
calidad, en tanto que la calidad debe ser un valor explicito y
lo més concreto posible a los ojos de todos.

Por {iltimo, la definicion de garantia de calidad implica
necesariamente cambio organizacional. No puede haber
correccién 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 garantia decalidad debe, en consecuencia, ser
interpretado no sélo como definicion sino como punto de
referencia para la accién. Existe ya evidencia empirica de
esta capacidad de la defincion.*

Si hasta aqui se integran algunos de los conceptos funda-

les que se han p do en este doc ), es posible
construir un esquema integrador (Cuadro 3) que destaque la
necesidad de que la definicién desarrollada se interprete de
manera tal, que no se pierdan de vista las dimensiones técnica
einterpersonal en los esfuerzos de garantia, asi como tampoco
los elementos de estructura, procesoy resultado que deben ser
garantizados.

Ahora, conviene también sefialar que 1a definicién desa-
rrollada o su esquematizacion integradora, permiten también
enmarcar Jos diferentes enfoque p dos. En efecto, en
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tanto que el “modelo médico” ha enfatizado la evaluacién y
la monitoria, al “modelo” o enfoques industriales han
enfatizado los aspectos organizacionales de 1a calidad y han
simplificado la evaluacion, dando un valor trascendente a la
monitorizacién. De esta manera, €l concepto de garantia de
calidad expresado en su definicion desarrollada coadyuva a
interpretar las diferentes estrategias.

Figura 3.

GARANTIA DE CALIDAD
- ESQUEMA INTEGRAL -

Por ultimo, no deberia dejarse este capitulo referido a los
conceptos sin mencionar, aunque de manera breve, que en el
caso de la atencion médica, la garantia de la calidad, interpre-
tadaen latotalidad quele hanasignado laestrategia propuesta
por Ishikawa, tiene y debe tener un muy fuerte y estrecho
vinculo con la educacién médica, o con la educacion de los
profesionales de la salud en lo general. En efecto, existen
multiples puntos de encuentro que deben ser identificados y
reforzados deliberadamente. Estos vinculos constituyen en
realidad un proceso iterativo entre la calidad de la atencién y
iacalidad dela educacién médica, y se dan entre la estructura,
el proceso y el resultado de ambas de diferentes maneras,
mismas que-se analizan detallad en otro doc .13
Quede, pues, lo mencionado aqui como mera reflexién en este
momento, que permite vislumbrar mayor profundidad en las
discusiones sobre la calidad de la atencion a la satud (Cuadro
4).

Las acciones

Como se menciond anteriormente, existe una muy vasta
literatura que refiere acciones concretas en el campo de la
atencion a la salud, tanto sobre evaluacion, exclusivamente,
como sobre muiltiples esfuerzos tendientes hacia la garantia
de la calidad. Ello sin considerar la ya muy abundante
literatura sobre el tema. No es propésito de este trabajo,
enlistar y mucho menos analizar, ese camulo de informacidn
en detalle. Cualquiera que lo pretendiera en este momento
caeria facilmente en un pantano de confusiones. Que serian

dificiles de ordenar, por ello, el objetivo es proponer un marco
de referencia que permita identificar de manera sistematizada
las acciones sobre la calidad de la atencion a 1a salud, tanto
parael analisis académico, como para el disefio de estrategias
concretas de accion.

Figura 4.

EL CICLO ITERATIVO DE LA CALIDAD

ESTRUCTURA PROCESO RESULTADO

EDUCACION MEDICA

E. Aueias

Se propone clasificar las acciones posibles de acuerdo con
cuatro categorias: 1) punto de accién; 2) perspectiva de ac-
cién; 3) nivel de accién; 4) punto de enfoque (Cuadro 5).

Figura 5.
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Se proponen dos Tipos de accion: Acciones exclusiva-
mente de evaluacion, y acciones de garantia, de acuerdo aesta
ultima con la definicién desarrollada. Es conveniente sefialar
que al interior de cada tipo es posible identificar diferentes
metodologias.

Por otra parte, las acciones pueden ser también clasifica-
das de acuerdo con la Perspectiva predominante desde la cual
se aborda la evaluacién, o la garantia. Estas perspectivas
coinciden cony sonproducto del trabajo del doctor Donabedian:
estructura, proceso, resultado.



Hasta ahora, el propio doctor Donabedian realizé-un
trascendente esfuerzo de clasificacion de los métodos de
evaluacion desde la perspectiva de evaluacin, de proceso, de
resultado y de sus combinaciones,” por 1o que, la presente
propuesta, hasta este momento, aporta adicionalmente al
trabajo mencionado, 1a necesidad de distinguir entre evalua-
cion exclusivamente y garantia de manera explicita,

Ahora bien, se considera necesario agregar también dos
categorias adicionales que permitan obtener una clasificacion
mds precisa de la informacién existente'y orientar los esfuer-
Z0S CONCIEtos.

Nivel de accion.
Incluye cinco niveles posibles:

-Unidad organizacional: es, por ejemplo, un servicio
especifico de un hospital como pudiera ser radiologia, cirugia,
etc. Ejemplo concreto es el citado en el siguiente articulo
Consumer of Health Care in Emergency Units: How to
improve their quality of care.™

-Organizacién; se refiere a acciones que involucran a la
totalidad o a varias de las unidades de una organizacion, sea
esta un hospital, un centre de salud, etc. Por cjemplo:
Implementing Continuos Quality Improvement (CQI) in
Hospitals: Lessons Learned from the International Quality
Study.'

-Sistema: incluye aquellas acciones dirigidas hacia un
conjunto de organizaciones que comparten caracteristicas
comunes, como ser parte de una institucion o, incluso, de un
mismo pais. Ejemplos de ellos serian: “Hacia una estrategia
de garantia de calidad” que desarrolla una propuesta de
cardcter nacional,’ o The Swedish Mode! under pressure-How
to maintain equity and develop quality '

-Grupo Profesional: incluye aquellas acciones que se
dirigen de manera especifica y explicita hacia grupos profe-
sionales concretos, sean médicos o enfermeras, o cualquier
ofro tipo de personal de salud; vedse este caso: The quality
initiative of the Royal College of General Practitioners."”

-Grupo Poblacional: como sunombre lo indica, permite
identificar acciones sobre grupos de poblacion especificos, ya
sea por grupo de edad, por sexo, etc. El siguiente seriaun caso
tipico: The quality of care of the elderly (18).

Por tltimo, la cuarta categoria sc reficre al Punto de
enfoque, es decir, €l aspecto concreto hacia el cual se dirige
la evaluacion o Ia accion de garantia, ya sea desde 1a perspec-
tiva de 1a estructura, del proceso, o del resultado de varios de
ellos.

Esta categoria estd integrada por cuatro puntos, a saber:

-Diagnostico. Es posible identificar acciones dirigidas a
evaluar o garantizar la calidad con referencia a digndsticos
precisos. Ejemplo: The quality of antilypertensive care."”

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

assurance for drug prescribing,®® o “Monitorizacion del
cumplimiento de a hoja de autorizacién quirbrgica®, son
claros ejemplos de dos tipos de procedimientos.

-Acontecimiento. En este caso se trata de aquellas situa-
ciones que, o bien tienden a minimizar Ios beneficios o a
incrementar los riesgos sin justificacion alguna. En esta
categoria se incluyen los incidentes, e incluso los accidentes,
en ¢l manejo de los pacicntes. Por ejemplo, “Control
informatizado de 1a infeccidn hospitalaria” es un caso.?? Un
caso extremo seria; “La mortalidad evitable: Indicador de
calidad asistencial”.®

-Servicio. Constituye una combinacién de procedimientos
que integran un servicio especifico. Por ejemplo, Ia realiza-
cidn de un estudio de gabinete, que probablemente involucre
un determinado niimero de procedimientos, constituiria un
servico que se ofrece y se otorga a los pacientes. De igual
manera, un evento quinlirgico constituye un servicio que se
suma a procedimientos pre y post-operatorios para lograr el
tratamiento adecuado y conseguir asi el mayor beneficio
posible. Tal esel casode: Patient assessment of care in a pain
management unit.* En éste se pone de relieve también la
dimensi6n interpersonal y no solo la técnica como 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 categorias. Con objeto de facilitar esta identifi-
cacion, se propone distribuir las cuatro categorias en una
matriz multidimensional (Cuadro 5), que permita conocer y
analizar puntos de interseccion entre éstas.

Algunos ejemplos de la utilidad de la matriz son:

- Como se dijo anteriormente, el trabajo del doctor
Donabedian® puede ser clasificado dentro del segmento de
“evaluacién”, de acuerdo con el tipo de accidn, y analiza
diferentes experiencias desde las tres perspectivas posibles:
estructura, procesoy resultado, y la combinacion de éstas. El
segmento de esta matriz miltiple permite delimitar con
precision el espacio de andlisis adoptado por el doctor
Donabedian.

Se podria, ademas, observar o proponer aquellas acciones
de garantia que se dirijan, por ejemplo, haciaun procedimien-
to especifico que se lleva a cabo en una unidad organizacional
desde la perspectiva de la estructura o del proceso o de los
resultados o de todos ellos. Contintian los ejemplos:

- Are in-hospital deaths and long stay markers for ervors
in surgery?.® En este caso se ilustra la interseccion entre:
organizacion, acontecimiento, proceso y evaluacion.

- Outcome measures of obstetrical and perinatal care ™
Es un caso de interseccién entre unidad organizacional,
servicio, evaluacién y resultados.

Como puede observarse, las acciones sobre la calidad son
susceptibles de un enorme nfimero de combinaciones. Resulta
imprescindible poseer una visién mds clara de estas posibles
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combinaciones si ha de tratarse del diseffo de estrategias que
aborden los principales problemas de la calidad para garan-
tizar niveles aceptables de ésta. La matriz no es solo un
ejercicio académico, sino que debe ser interpretada como una
propuesta para identificar y ordenar lasacciones posibles. Tal
¢s su doble objetivo.

Una de las grandes cuestiones a las que se enfrentan
quicnes desean establecerestrategias de garantia decalidad es
por donde se debe empezar. Enefecto, el dmbito delaatencion
a la salud es complejo. El mimero de variables en juego es
grande. El desconocimiento sobre el tema es atn grande
también para muchos. Sereitera entonces que, para la accion
racional debe existir una clara conceptualizacion. Como se
menciond en la introduccion, “si bien existe riesgo de para-
Tisis por andlisis, mas riesgo existe del atrevimiento que surge
del pedestal de la ignorancia, o de la falta de accién por
inanicién intelectual”.

Conclusiones

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

2.1.a garantiade lacalidad constituye nno séloun concepto,
sino un marco integrador de diversas estrategias si se acepta
con rigor su definicién.

3. La definicion desarrollada de la garantia de la calidad
debe ser considerada no sélo como marco conceptual, sino
como punto de referencia para la accién.*

4. La matriz multidimensional de acciones sobre la cali~
dad permite sistematizar un sinnimero de acciones, hasta
ahora inmersas en un cumulo amorfo de informacién, en
medio del cual se pierden de vista las opciones reales de accién
efectiva.

5. Todo lo anterior debe considerarse como plataforma
para andlisis mdas profundos y para acciones concretas, que
garanticen los niveles de calidad de ]a atencitn a la salud que
cualquier ser humano merece por el hecho de serlo.
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