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El artículo que se presenta a continuación es el que hay
que recomendara alguienque quiera leersolo doso tres artícu­
los sobre calidad para informarse. Es, sin duda uno de los me­
jores resúmenes del trabajo del Profesor Donabedian y abarca
todos los campos: desde la reflexión sobre qué es calidad, los
diferentes niveles de su definición, los componentes de la cali­
dad, la relación entre calidad y costes, la definición de utilidad,
de calidad máxima y calidad óptima, los enfoques de la evalua­
ción (estructura proceso y resultados) y su interacción, la re­
flexión sobre la validez de los diferentes enfoques, la satisfac­
ción como elemento crucial de los resultados, los diferentes
métodosde evaluación, los tipos de criterios y susventajas, las
fuentes de información para la evaluación y los retospendientes
para seguir avanzando en la evaluación de calidad.

La lista por si sola marea y parece imposible habersintetiza­
do todos estos contenidos en solo 6 páginas, aunque cuando se
publicóel Profesor Donabedian tenía 68 años y yahabía realizado
buena partede su reflexión sobre evaluación. El artículono abor­
da, sin embargo, los temas de implantación de las medidas co­
rrectoras que se analizan en "Effectiveness of Qualityassurance"
(algo tenía que quedar para otras publicaciones).

Me gustaría destacar algunos temas. En primer lugar la
definición implícita de que calidad es aquella estrategia que
consigue una mejor salud (y la reflexión sobre la amplitud de las
definiciones de salud y de calidad que pueden utilizarse) y el
circulo concéntrico que muestra los diferentes niveles. Aquí se
insertauna reflexión importante éhasta dónde llega la responsa­
bilidad individual del médico? ¿Quién es el definidor de la cali­
dad?: ¿El núcleo paciente-profesional, las aseguradoras (publi­
cas o privadas) o los intereses de la comunidad? Importante
debate ético que aún no ha finalizado y que queda reflejado
también en el artículo "Evaluating Phisician Competence".

Otros aspectos destacables son la relación entre benefi­
cios de la atención y costes sanitarios, desarrollado anterior­
mente en "Quality, Cost and Health: An integrative model" de

los que se derivan los conceptos de utilidad, calidad máxima y
calidad óptima queaún son utilizados por todos los investigado­
res. Para finalizar cabe destacar la reflexión sobre la validez de
la evaluación de calidad en función de si se ha probado la rela­
ción entre estructura y resultados o entre proceso y resultado
obtenido, una de las contribuciones teóricas mas significativas
en el campo de la calidad.

Sin embargo, al leer el artículo se corre el riesgo de per­
der entre tanto concepto importante algunos "avisospara nave­
gantes" muy útiles para los que se dedican a la calidad. Uno de
ellos la frase "los juicios de calidad se basan en expectativas
futuras, no en aquello que ya ha sucedido" y se refiere a que
incluso si las consecuencias de la asistencia se muestran de­
sastrosas, la calidad debe ser juzgada de acuerdo a si la asis­
tencia en el momento en que fue prestada se amoldaba a la
práctica que se esperaba produjera los mejores resultados. O
bien la recomendación de aclararantesde empezar una evalua­
ción " a quien se está evaluando, cuales son las actividades
evaluadas y comosesupone que debían manejarse? O "la nece­
sidad de sopesar los diferentes tipos de resultados obtenidos
(capacidad funcional, duración de la vida, satisfacción) en fun­
ción de las preferencias del paciente y las consecuencias éticas
de su aplicación.

Leído 13 años después, se constata que siguen vigentes
todos los razonamientos y que el debateético de las cuestiones
que señaló sigue de actualidad. En resumen, un artículo para
leer varias veces y para repartir en cursos y en los centros de
trabajo. Su único riesgo es que hay tal densidad de conceptos
importantes que alguno corre el riesgo de escaparse.

Rosa Suñol
Directora de la Fundación Avedis Donabedian.

Directora de la Cátedra Avedis Donabedian
de la Facultad de Medicina de la Universidad

Autónoma de Barcelona
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La calidad de la asistencia. ¿Cómo podría ser evaluada?*

Avedis Donabedian

Figura l. Niveles en los que la calidad puede ser evaluada

de un acuerdo a priori sobre aquello en que consiste la calidad
es llamar al desastre'.

Cuando intentamosdefinir la calidad, enseguida noshace­
mos conscientes del hechode que son varias las formulaciones
posiblesy legítimas, en función de dónde nos encontremos si­
tuados en el sistema de la asistencia y de cuáles son la natura­
leza y el ámbito de nuestras responsabilidades. Estas diferentes
formulaciones pueden serconcebidas como una progresión: por
ejemplo, como peldaños de una escalera o como sucesivos cír­
culos rodeando el blanco de una diana. Nuestro poder, nuestra
responsabilidad y nuestra vulnerabilidad proceden del hecho de
que somos la base para la escalera y el punto central para el
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Antes que intentar la evaluación, debemos decidir cómo
debe ser definida la calidad yeso depende de los siguientes
factores: de si se ha de valorar sólo la actuación de los faculta­
tivos o también las contribuciones de los pacientes o del siste­
ma de asistencia sanitaria; de con qué amplitud se definen la
salud y la responsabilidad acerca de la salud; de si se busca la
asistencia de eficacia máxima o de eficacia óptima; y de si las
preferencias individuales o bien las sociales definen lo óptimo.
También necesitamos información detallada sobre las relacio­
nes causales entre las cualidades estructurales de los lugares
en dondese produce la asistencia, los procesos de la asistencia
y los resultados de la misma. Especificar los componentes o
resultados de la asistencia que va a ser ejemplificada, formular
los criterios y estándares apropiados, y obtener la información
necesaria son los pasos que van a continuación. Aunque sabe­
mos mucho sobre la evaluación de la calidad, quedaotro tanto
por conocer.

Hubo un tiempo, no hace mucho, en que esta cuestión no
podría haber sido planteada. La calidad de la asistencia era
algo parecidoa un misterio: real, capazde ser percibida yapre­
ciada, pero sin estar sujeta a medición.

El propio intento de medir y definir la calidad parecía,
entonces, desnaturalizarla y empequeñecerla. Ahora puedeque
nos hayamos ido demasiado lejos en dirección opuesta. Aque­
llos que no han experimentado los secretos de la práctica clíni­
ca piden medidas simples, precisas y completas, como si de
pesar un saco de patatas se tratara. Es verdad que algunos
elementos de la calidad de la asistencia son fáciles de definir y
medir, perotodavía hay aspectos que se nosescapan. No debe­
mos permitir que éstos se empequeñezcan o se ignoren, ya que
son el secreto y la gloria de nuestro arte.

Por lo tanto, deberíamos evitar aseverar que nuestra capa­
cidad para evaluar la calidad es mucha o poca. Nuestra inten­
ción es ir por el camino intermedio.

Especificar qué es lacalidad

Nivel y alcance de la tarea

Antesde intentar evaluar la calidad de la asistencia, tanto
en términos generales como en situaciones concretas, es nece­
sario llegar a un acuerdo acerca de cuáles son los elementos
que la constituyen. Llevara cabo la medición sin la firme base
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grupo de círculos concéntricos. Debemos comenzar, por lo tan­
to, con la actuación de los médicos y otros facultativos de la
asistencia sanitaria.

Como se muestra en la Figura 1, hay dos elementos en la
actuación de los facultativos: el técnico y el interpersonal. La
actuación técnica depende de los conocimientos y juicios utili­
zados para llegar a las estrategiasde asistencia adecuadas y de
la destreza en ejecutar dichas estrategias. La corrección de la
actuación técnica se juzga en comparación con lo mejor de la
práctica. Lo mejor de la práctica, a su vez, ha ganado esa
distinción porque, considerando el promedio, se cree que pro­
duce la mayor mejora en la salud. Esto significa que la correc­
ción de la asistencia técnica es proporcional a la habilidad pre­
vista para conseguir aquellas mejorasen el estado de salud que
la ciencia y la tecnología de la asistencia sanitaria han hecho
posible en cada momento. Si llamamos "eficacia" a la parte
realizada de lo conseguible, la calidad de la asistencia técnica
es proporcional a su eficacia (Figura 2).

Dos puntos merecen nuestra atención en este momento.
En primer lugar, los juicios sobre la calidad técnica están en
función de aquello que es lo mejor en los conocimientos y tec­
nología actuales; no pueden sobrepasarese límite. En segundo
lugar, el juicio se basa en expectativas futuras, no en hechos
que ya han sucedido. Incluso si las consecuencias reales de la
asistencia en un supuesto dado se muestran desastrosas, la
calidad debe ser juzgada como si la asistencia, en el momento
en que fue dada, se amoldara a la práctica que se esperaba que
consiguiera los mejores resultados.

La conducción de la relación interpersonal es el segundo
componente en la actuación de los facultativos. Esun elemento
de importancia vital. A través del intercambio interpersonal, el
paciente comunica la información necesaria para llegar a un
diagnóstico y las preferencias necesarias para seleccionar los
métodos de asistencia más adecuados. También a través de
este intercambio, el médico proporciona información acerca de
la naturaleza de la enfermedad y su tratamiento y motiva al
paciente para una activa colaboración en la asistencia. Sin duda,
el proceso interpersonal es el vehículo por el cual la asistencia
técnica se lleva a cabo y del que depende el éxito. Por lo tanto,
la conducción del procesointerpersonal se ajusta en gran medi­
da al logro del éxito en la asistencia técnica.

Pero la conducta del proceso interpersonal también debe
estaren consonancia con lasexpectativas y estándares individua­
les y sociales, tanto si éstos ayudan como si obstaculizan la ac­
tuación técnica. La discreción, la intimidad, la elección informa­
da, el cuidado, la empatía, la honestidad, el tacto y la sensibilidad
constituyen, entre otras, las virtudes de la relación interpersonal.

Si la conducción del proceso interpersonal es tan impor­
tante, épor qué es ignorado tan a menudo en las valoraciones
de la calidad de la asistencia? Hay muchas razones. La infor­
mación sobre le proceso interpersonal no es fácilmente disponi­
ble. Porejemplo, se necesitade un esfuerzo especial para obte­
ner la información en el historial médico. En segundo lugar, los
criterios y estándaresque permiten una medición precisa de las
cualidades del proceso interpersonal no están bien desarrolla­
dos o no han sido suficientemente tenidos en cuenta para rea­
lizar la tarea. En parte, puede ser porque la conducción del
proceso interpersonal debe adaptarse a tantas variaciones en
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Figura 2. Representación gráfica de la eficacia (en una enfermedad
autolimitada)
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La línea continua indica el cursode la enfermedad sin asistenica: la línea de
puntos, el cursode la enfermedad con la asistencia para serevaluada; la línea
de guiones, el cursode laenfermedad con la"mejor"asistencia. Laeficacia es
iguala A (A+B)

las preferencias y expectativasde los pacientesque unas direc­
trices generales no nos sirven del todo.

Mucho de los que llamamos "el arte de la medicina" con­
siste en adaptaciones casi intuitivas a necesidades individuales
en la asistencia técnica y también en la conducción del proceso
interpersonal. Otro elemento en el arte de la medicina es el
modo, todavía pobremente entendido, en que los facultativos
procesan la información para llegar a un diagnóstico correcto y
a una estrategia de asistencia adecuada". A medida que nues­
tra concepción de cada una de estas áreas de actuación mejo­
ra, podemosesperarque el ámbito de nuestraciencia se expan­
da y el de nuestro arte se reduzca. Aun así, espero que algo del
misterio de la práctica permanezca siempre, puesto que afirma
y celebra la singularidad de cada individuo.

La ciencia y el arte de la asistencia sanitaria, ya que éstos
se aplican tanto a la asistencia técnica como a la conducción
del proceso interpersonal, están en el centro de la familia
metafórica de círculos concéntricos descritos en la Figura l.
Inmediatamente después, y rodeando el centro, podemossituar
las comodidades de la asistencia, entendiendo éstas como las
cualidades deseables de los centros en donde se proporciona la
asistencia. Estas comodidades incluyen, entre otros, la conve­
niencia, el confort, la tranquilidad y la intimidad. En la práctica
privada, proporcionarestascomodidades es responsabilidad del
facultativo. En la práctica institucional, la responsabilidad recae
en los propietarios y gerentes de la institución. Cuando conti­
nuamos saliendo hasta el siguiente círculo de nuestra diana
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Figura 3. Relación hipotética entre los beneficios de la salud y los
costos de la asistencia a medida que se realizan añadidos útiles a la
asistencia

cacia. La calidad técnica se juzga por medio del grado en que
las mejoras de la salud obtenibles puedan ser logradas. La
ineficienciase juzga por medio del gradoen que las mejoras de
la salud obtenibles se logren de una manera innecesariamente
costosa. En la práctica, una calidad inferior y la ineficacia co­
existen porque una asistencia derrochadora es lesiva para la
salud por sí misma o lo espor apartara una asistencia másútil.

También seconfunden loscostes y la calidad porque, como
se muestra en la Figura 3, se creeque mientras se aumenta la
asistencia, las mejoras en la salud correspondientes se hacen
progresivamente más pequeñas a la vez que los costes conti­
núan creciendo de modo constante. Si esto es verdad, llegará
un punto más allá del cual los aumentosen la asistencia apor­
tarán mejorastan mínimasque los costes añadidos no merece­
rán la pena. Ahora tenemos una elección. Podemos ignorar los
costes y decir que la mayor calidad está representada por la
asistencia que se prevé que logre la mayor mejora en la salud;
esta es una especificación "maximalista" de la calidad. Por el
contrario, si creemos que los costes son importantes, diríamos
que la asistencia debeabstenerse de incluir elementos que sean
desproporcionadamente costosos en comparación con las me-

Donabedian A

metafórica, hemos de incluir en las valoraciones de la calidad
la contribución a la asistencia de los pacientes y de sus familia­
res. Al hacer esto cruzamos una importante barrera. Hasta
ahora, nos concernía principalmente la actuación de aquellos
que proporcionan la asistencia. Ahora, nos preocupa enjuiciar
la asistencia tal como es en realidad. La responsabilidad se
comparte entre los facultativos, el paciente y los suyos. Como
se ha descrito anteriormente, la conducción del proceso
interpersonal por parte del facultativo ejerce una influencia so­
bre la ejecución de la asistencia por y para el paciente. El
paciente y la familia también deben cargar con parte de la
responsabilidad relacionada con el éxito o el fracaso de la asis­
tencia. Igualmente, el facultativo puede no tener culpa alguna
en las situaciones en que la asistencia, por ser ejecutada por el
paciente, sea de inferior calidad.

Tenemos un círculo más que visitar, otro momento difícil
que pasar. Ahora tenemos que tratar de la asistencia recibida por
la comunidad en su conjunto. Debemos juzgarla distribuciónso­
cial de los niveles de calidad en la comunidad". Esto está en
función, a su vez, de quién tiene mayor o menos acceso a la
asistencia y de quién, después de lograrel acceso, tiene mayores
o menores calidades de asistencia. Obviamente, la actuación de
los facultativos individualmente y de las instituciones de asisten­
cia sanitaria tiene mucho quever con esto. Pero, la calidad de la
asistencia en una comunidad tambiénestá influenciada porotros
muchosfactores sobre losquequienes dan laasistencia notienen
control, aunque tienen que intentar entenderlos y tratarlos.

Hasta ahora hemos intentado mostrarque la definición de
la calidad toma nuevos elementos a medidaque pasamos de la
actuación de los facultativos a la asistencia recibida por los
pacientes y las comunidades. La definición de la calidad tam­
bién se estrecha o ensancha de acuerdo a con qué amplitud
definimos el concepto de salud y nuestra responsabilidad para
con ella. Es muy diferente la evaluación de nuestra actuación
si nos vemos como responsables de alcanzar mejoras sólo en
aspectos específicos de la función física o fisiológica o si inclui­
mos igualmente la función psicológica y también la social.

Valoración de las consecuencias de la asistencia

Todavía otra modificación en la evaluación de la actuación
depende de quién ha de valorar las mejoras en la salud que se
espera que la asistenciaproduzca. Si esnuestra intención servir
lo mejor posible a nuestros pacientes, tenemos que informarles
de las alternativas disponibles, de modo que puedan realizar la
elección más adecuada de acuerdo a sus preferencias y cir­
cunstancias. La introducción de las preferencias de los pacien­
tes, aunque necesaria para la evaluación de la calidad, es otra
fuente de dificultad al realizar la evaluación. Significa que nin­
guna noción a priori de lo que los objetivos y logros de la asis­
tencia deberían ser se ajustará con precisión a ningún paciente
dado. Todo lo que podemos esperar es una aproximación razo­
nable, que debe entonces estar sujeta a un ajuste individual-".

Costes monetarios como consideración
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Finalmente, llegamos a la cuestión de si los costes de la
asistencia deben entrar en la definición de la calidad y en su
evaluación':" En teoría, se puede separar la calidad de la inefi-
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Añadidos útiles a la asistencia

A indica la asistencia deeficacia óptima, y B laasistencia deeficacia máxima
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joras en la salud que producen; esta es una especificación
"optimalista" de la calidad. En la Figura 3 se muestra una re­
presentación gráfica de estas alternativas.

Los facultativos de la asistencia sanitaria tienden a prefe­
rir el estándar maximalista porque sólo tienen que decidir si
cada elemento de la asistencia que se añade es posiblemente
útil. Por el contrario, la práctica de una asistencia optimalista
requiere un conocimiento aparte de los costes, y también un
método de sopesar cada parte de la utilidad prevista con su
correspondiente coste". Aun así, la práctica de la asistencia
optimalista es tradicional, legítima e incluso necesaria, siem­
pre que los costes y los beneficios se sopesen conjuntamente
por el facultativo y por el paciente que debe estar bien infor­
mado. Un problema difícil, quizá insoluble, se plantea cuando
una tercera parte (un asegurador privado o un organismo gu­
bernamental, por ejemplo) indica cuál es el óptimo que define
la calidad",

Consideraciones preliminares a la evaluación de la calidad

Antes que nos pongamos a evaluar la calidad, tendremos
que elegir si adoptamos la especificación maximalista u optimalista
de la calidad y, si tomamos la segunda, si adoptamos lo que es
óptimo para cada paciente o lo que es considerado socialmente
óptimo. Del mismo modo, deberíamos haber decidido: primero,
cómo se define la sanidad y nuestra responsabilidad acerca de
ella; segundo, si la evaluación ha de ser sobre la actuación de los
facultativos únicamente o también incluye la de los pacientes y la
del sistema de asistencia sanitaria; tercero, si las comodidades y
la conducción del proceso interpersonal se han de incluir junto a
la asistencia técnica. Desde un punto de vista más práctico, ne­
cesitamos contestar ciertas preguntas: ¿Aquién se está evaluan­
do? ¿Cuáles son las actividades evaluadas? ¿Cómose supone que
se han de manejar estas actividades? Cuando estamos de acuer­
do en las respuestas a estas preguntas, entonces estamos listos
para buscar las medidas que nos darán la información necesaria
sobre la calidad.

Enfoques de la evaluación

La información a partir de la cual ciertas deducciones pue­
den ser sacadas acerca de la calidad de la asistencia puede ser
clasificada en tres categorías: "estructura", "proceso" y "resul­
tado"l.lO.

Estructura
La estructura implica las cualidades de los centros en los

que la asistencia se produce. Esto incluye las cualidades de los
recursos materiales (como facilidades, equipamiento y dinero),
de los recursos humanos (número y cualificación del personal), y
de la estructura organizativa (como la organización del equipo
médico, métodos de control de calidad y métodos de reembolso).

Proceso
El proceso implica lo que en realidad se hace al dar y

recibir la asistencia. Incluye las actividades del paciente al
buscar y llevar a cabo la asistencia y las actividades del facul­
tativo al hacer el diagnóstico y recomendar o ejecutar un trata­
miento.
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Resultado
El resultado implica los efectos de la asistencia en el esta­

do de salud del paciente y de la población. Las mejoras en los
conocimientos del paciente y los cambios en su comportamien­
to sanitario se incluyen en una definición amplia del estado de
salud, al igual que el grado de satisfacción del paciente respec­
to de la asistencia. Este enfoque tripartito de la evaluación de
la calidad es sólo posible porque una buena estructura aumenta
la posibilidad de un buen proceso, y un buen proceso aumenta
la posibilidad de un buen resultado. Por lo tanto, es necesario
tener establecida dicha relación antes que cualquier compo­
nente de la estructura, del proceso o del resultado pueda ser
utilizado para evaluar la calidad. La actividad de la evaluación
de la calidad no está específicamente pensada para establecer
la presencia de estas relaciones. Debe haber un conocimiento
anterior de la relación entre estructura y proceso, y entre pro­
ceso y resultado, antes que la evaluación de la calidad pueda
ser realizada.

El conocimiento acerca de la relación entre la estructu­
ra y el proceso (o entre la estructura y el resultado) procede
de las ciencias organizativas. Estas ciencias son todavía rela­
tivamente jóvenes, de modo que nuestro conocimiento de los
efectos de la estructura es bastante escaso 11,12 . Además, lo
que de verdad sabemos sugiere que la relación entre las ca­
racterísticas estructurales y el proceso de la asistencia es
bastante débil. De estas características, sólo podemos dedu­
cir que las condiciones son o contrarias o propicias a la bue­
na asistencia. No podemos afirmar que la asistencia haya
sido de hecho buena o mala. Las características estructura­
les deberían ser una preocupación fundamental en el diseño
del sistema; son un instrumento bastante desafilado en la
evaluación de la calidad.

Como ya hemos mencionado anteriormente, el conoci­
miento sobre la relación entre las cualidades del proceso
interpersonal y el resultado de la asistencia debería derivarse de
las ciencias del comportamiento. Pero hasta ahora, estas cien­
cias han contribuido relativamente poco a la evaluación de la
calidad. No podemos decir si esto es por una deficiencia de
estas ciencias o por estrechez de miras de los que evalúan la
calidad.

El conocimiento sobre la relación entre la asistencia téc­
nica y el resultado se deriva, por supuesto, de las ciencias de la
asistencia sanitaria. Parte de ese conocimiento, por lo que sa­
bemos, es bastante preciso y firme, y proviene de pruebas bien
llevadas o de observaciones controladas y extensas. Otra parte
de ese conocimiento es de dudosa validez y susceptible de ser
cuestionado.

Nuestras evaluaciones de la calidad del proceso técnico
de la asistencia varían, igualmente, en su certeza y persua­
sividad. Si confiamos en que una cierta estrategia de asistencia
produce los mejores resultados en una categoría dada de pa­
cientes, podemos confiar, del mismo modo, en que su práctica
representa la más alta calidad de asistencia, exceptuando tener
en cuenta los costes. Si estamos inseguros de la relación, en­
tonces nuestra evaluación de la calidad es igualmente insegura.
No se puede poner excesivo énfasis en que nuestra habilidad
para evaluar la calidad de la asistencia técnica está ligada a la
fortaleza y a la debilidad de la ciencia clínica.
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Hay quienescreen que una evaluación directa del resulta­
do de la asistencia puede liberarnos de las limitaciones impues­
tas por las imperfecciones de las cienciasclínicas. Nosotros no
pensamos así. Puesto que una multitud de factores ejercen in­
fluencia en el resultado, no es posible saber con seguridad,
incluso después de realizar numerosos ajustesde lasdiferencias
en caso de confusión, hasta qué punto un resultado observado
es atribuible a un proceso de asistencia anterior. Se necesita
confirmar a través de una evaluación directa del propio proce­
so, lo que nos lleva a la posición en la que comenzamos.

La evaluación de los resultados, bajo circunstancias rigu­
rosamente controladas, es naturalmente el método por el cual
se establece la idoneidad de estrategias de asistencia alternati­
vas. No obstante, la evaluación de la calidad no es ni la inves­
tigación clínica ni la evaluación de la tecnología. Casi nunca es
llevada a cabo bajo los rigurosos controles que la investigación
requiere. Es, principalmente, un mecanismo administrativo uti­
lizado para controlar la actuación y determinarsi continúa per­
maneciendodentro de límites aceptables. Sin embargo, la eva­
luación de la calidad puede realizar una contribución a la
investigación si, en el curso de la evaluación, se observan aso­
ciaciones entre el proceso y el resultado que parecen inexplica­
bles por el conocimiento del momento. Estas discrepancias re­
clamarían ser dilucidadas por medio de la investigación.

Si realizamos correctamente nuestroanálisis, no podemos
reclamar para la medición del proceso o para la medición del
resultado una validez superior inherente en comparación con la
otra, ya que la validez para cualquiera procede, hasta el mismo
punto, de la validez de la cienciaque postula una relación entre
las dos. Pero el proceso y el resultado sí que tienen, en general,
algunas propiedades diferentes que los hacen objetos de medi­
ción máso menosapropiados paradeterminados propósitos. La
información sobre la asistencia técnica esfácilmente disponible
en el historial médico, y esdisponible de un modooportuno, de
modo que una acción rápida para corregir deficiencias pueda
llevarsea cabo. Por el contrario, muchos resultados se retrasan
por su naturaleza y si se producen después que la asistencia
haya acabado, no es fácil obtener información sobre ellos. Los
resultados sí que tienen, sin embargo, la ventaja de reflejar
todas las contribuciones a la asistencia, incluidas las del pa­
ciente. Pero estaventaja estambién un obstáculo, ya que no es
posible decir con precisión qué fue mal a no ser que el proceso
anterior sea analizado.

Esta breve exposición defuerzas y flaquezas debería llevar­
nos a la conclusión de que al seleccionar un enfoque para la
evaluación se necesita estarguiadospor las características pre­
cisas de los elementos escogidos. Aparte de la validez causal,
que es el requisito esencial, nos guiamos por cualidades tales
como la relevancia de los objetivos de la asistencia, la sensibi­
lidad, la especificidad, la oportunidad y el precioelevado'. Como
norma general, es mejor incluir en cualquier sistema de evalua­
ción los elementos de la estructura, el proceso y el resultado.
Esto permite suplir la debilidad en un enfoque por la fortaleza
de otro; ayuda a interpretar los hallazgos; y si los hallazgos no
parecen tenersentido, conduce a una reevaluación del diseño de
estudio y a poneren cuestión la precisión de los mismos datos.

Antes que dejemos el tema de los enfoques de la evalua­
ción, puede ser útil hablar un poco de la satisfacción del pa-
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ciente como medida de la calidad de la asistencia. La satisfac­
ción del paciente puede considerarse como uno de los resulta­
dosdeseados de la asistencia, incluso un elemento en el mismo
estado de salud. Una expresión de satisfacción o descontento
es también el juicio del paciente sobre la calidad de la asisten­
cia en todos sus aspectos, pero particularmente en lo que se
refiere al proceso interpersonal. Al preguntar a los pacientes, se
puede obtener información acerca de la satisfacción en general
y sobre la satisfacción respecto a características específicas de
la relación interpersonal, componentes específicos de la asis­
tencia técnica y los resultados de la asistencia. Al hacer esto,
debemos recordar que, a no ser que se adopten precauciones
especiales, los pacientes pueden ser reacios a revelar sus opi­
niones por miedo a alejarse de quienes les atienden. Por lo
tanto, la información también puede buscar comportamientos
que indirectamentesugieren descontento. En estos se incluyen,
además de reclamaciones formales, la finalización prematura
de la asistencia u otras formas de no cumplimiento, darse de
baja en un plan sanitario, o buscarasistencia fuera del plan.

En inútil discutir sobre la validez de la satisfacción del
paciente como medida de calidad. Cualesquiera que sean su
fuerza o sus limitacionescomo indicadorde calidad, la informa­
ción sobre la satisfacción del paciente debería ser tan indispen­
sable para la evaluación de la calidad como para el diseño y el
manejo de los sistemas de asistencia sanitaria.

Muestreo

Si se desea obtener una visión acertada de la asistencia
tal como en realidad se proporciona, es necesario traer a cola­
ción una muestra proporcionalmente representativa de casos,
utilizando un muestreo bien simple, bien estratificado, elegido
al azar. Puesto que los casos seclasifican principalmente por el
diagnóstico, este es el más frecuentemente utilizado atributo
para la estratificación.

Pero, se podrían también emplearotrosatributos: lugar de
la asistencia, especialidad, características demográficas y
socioeconómicas de los pacientes, etc.

Hay algunas diferencias en lo que se refiere a si los pa­
cientes tienen que ser clasificados por medio de diagnósticos
de alta, diagnósticos de admisión, o por presentar alguna do­
lencia. La clasificación por presentar alguna dolencia (dolor de
cabeza o un dolor abdominal, por ejemplo) ofrece la oportuni­
dad de evaluar tanto el éxito como el fracaso en el diagnóstico.
Si se utiliza el diagnósticode alta, se puede decir si el diagnós­
tico está justificado por la evidencia; el fracaso al diagnosticar
sólo se revela si se tiene la oportunidad de encontrarcasos mal
clasificados bajo el encabezamiento de otros diagnósticos.

Un peldaño por debajo del muestreo estrictamente pro­
porcional tenemos a los métodos diseñados para proporcionar
una visión de la calidad ilustrativa, másque representativa. Por
ejemplo, los pacientes pueden ser clasificados en primer lugar
de acuerdo a algún esquema que representa importantes
subdivisiones del ámbito de la asistencia sanitaria en general, o
componentes importantes en las actividades y responsabilida­
des de un departamento clínico o programa en particular. En­
tonces, se selecciona a propósito, dentro de cada clase, una o
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más categorías de pacientes, identificados por el diagnóstico o
de otra forma cuyaconducción pueda serasumidaparatipificar
la actuación clínica para esa clase.

Este esel "métododel tiralíneas"que proponen Kessner et
al. 13,14 . La validez de asumir que los casos seleccionados para
la evaluación representan a todos los casos de su clase no ha
sido establecida.

La mayoría de las veces, aquellos que evalúan la calidad
no están interesados en obteneruna idea representativa, ni si­
quiera ilustrativa, de la asistencia en su conjunto. Suspropósi­
tos son más de naturaleza administrativa, es decir, identificar y
corregir los más serios fracasos de la asistencia y, al hacer
esto, crear una atmósfera de preocupación atenta que motive a
todos a una mejor actuación. En consecuencia, se seleccionan
las categorías del diagnóstico de acuerdo a la importancia, uti­
lizando tal vezel principio de Williamson15 del "máximo benefi­
cio obtenible", queriendo decir que el diagnóstico es frecuente,
las deficiencias en la asistencia son comunes y serias y que las
deficiencias son corregibles.

Todavía otro enfoque del muestreo para propósitos de di­
rección o de reforma ha de comenzar con los casos que han
obtenido un resultado adverso y estudian el proceso de la asis­
tencia que ha conducido a este resultado. Si el resultado es
infrecuente y desastroso (una muerte maternal o perinatal, por
ejemplo), todos los casos podrían ser revisados. Deotro modo,
una muestra de resultados adversos, con o sin una anterior
estratificación,podría serestudiada'v!", Hayevidencias de que,
bajo ciertas circunstancias, este enfoque identificará una pro­
porción muy elevada de serias deficiencias en el proceso de la
asistencia, pero no de las deficiencias que son menos serias".

Medición

La progresión de pasos en la evaluación de la calidad que
hemos descrito por ahora nos lleva, por último, al punto crucial
de la medición. Para medir la calidad, nuestros conceptos sobre
aquello en que consiste la calidad deben ser traducidos a repre­
sentaciones más concretas que sean capaces de algún grado de
cuantificación, por lo menos en una escala ordinal, aunque se
espere algo mejor. Estas representaciones son los criterios y
estándares de la estructura, el proceso y el resuítado">'.

Desde un punto de vista ideal, los criterios y estándares
deberían derivarse, como ya hemos dado a entender, de una
base de conocimiento científicamente válida y razonable. Si
estofalla, deberían representar la opiniónmásautorizada y mejor
informada que se disponga sobre cualquier tema en particular.
Los criterios y estándares pueden ser también deducidos de
eminentesfacultativos de la comunidad. De acuerdo con esto,
estos criterios y estándares varían en validez, autoridad y rigor.

Los criterios y estándares de evaluación pueden también
ser implícitos y explícitos. Los criterios implícitos se utilizan
cuando un facultativo experto recibe informaciónsobre un caso
y se le pide que utilice su conocimiento y experiencia personal
para juzgar la idoneidad del proceso de asistencia o de su resul­
tado. Por el contrario, los criterios y estándares explícitos para
cada categoría de casos se desarrollan y especifican de ante­
mano, a menudode un modoconsiderablemente detallado, por
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medio de un conjunto de expertos, antes de que la evaluación
de los casos específicos comience. Estos son los dos extremos
en la especificación; también hay variantes y combinaciones
intermedias.

La ventaja de usar criterios implícitos es que permiten la
evaluación de casos de muestra representativos y son adaptables
a las características concretas de cada caso, haciendo posible
evaluaciones altamente individualizadas que la formulación con­
ceptual de la calidad concibió. Sin embargo, el método esextre­
madamente costoso y bastante impreciso. Esta imprecisión se
plantea por la inatención o falta de conocimientos por parte del
que revisa y por la carencia de directrices precisas para la
cuantificación. En comparación, loscriterios explícitos son costo­
sos de desarrolla, pero pueden serutilizados subsecuentemente
para producir evaluaciones precisas a bajo precio, aunque sólolos
casos para loscuales loscriterios explícitos son disponibles pue­
den ser utilizados en la evaluación. Además, loscriterios explíci­
tos sedesarrollan habitualmente para categorías de casos y, por
lo tanto, no pueden ser inmediatamente adaptados a la variabili­
dad entre loscasos de unacategoría. Otro problema es la dificul­
tad dedesarrollar un sistema deanotaciones que represente has­
ta qué punto las deficiencias en la asistencia reveladas por los
criterios redundan en el resultado de la asistencia.

Teniendo en cuenta la fortaleza y las limitaciones de los
criterios implícito y explícito, lo mejor puede ser usarambos en
secuencia o en combinación. Un procedimiento habitualmente
utilizado es comenzar con criterios explícitos bastante limita­
dos para separar los casos en aquellos que posiblemente han
recibido buena asistencia y aquellos que no. Todos los segun­
dos, así como una muestra de los primeros, son entonces eva­
luados másdetalladamente utilizandocriterios implícitos, quizá
complementados por criterios explícitos más detallados.

Al mismo tiempo, los mismos criterios explícitos se van
mejorando. A medida que su uso se extiende, se han incluido
más categorías de diagnóstico. Se han desarrollado criterios
algorítmicos que son mucho más adaptables a las característi­
cas clínicas de pacientes individuales que las listas de criterios
más habltuales-"-". También se han propuesto métodos para
sopesar los criterios, aunque todavía no tenemos uno que se
relacione demostrablemente al grado de impacto en el estado
de salud>,

Cuando seutilizan los resultados paraevaluar la calidad de
una asistencia anterior, se plantea el correspondiente problema
de especificar losdiferentes estados dedisfunción y desopesar­
los en relación a la importancia relativa de uno con otro utili­
zando algún sistema de preferencias. Por supuesto quees posi­
ble identificar resultados específicos, como por ejemplo la
reducción de la mortalidad o la presión sanguínea, y medir la
posibilidad de obtenerlos. También es posibleconstruir escalas
jerárquicas de funciones físicasde modoquecualquierposición
en la escala nos dice qué funciones pueden ser realizadas y
cuáles están perdidas". La mayordificultad se plantea cuando
se intenta representar como unacantidad únicavarios aspectos
de la capacidad funcional sobre la duraciónde la vida. Aunque
se dispone de varios métodos de valoración y agregación, toda­
vía hayabundante controversia acerca de la validez de losvalo­
res y, de hecho, sobre sus implicaciones éticas26,27 , Sin embar­
go, tales medidas, algunas veces llamadas "medidasdevida de
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calidad ajustada", se estánutilizando paraevaluar innovaciones la salud y el bienestar del paciente. Nuestra información acerca
tecnológicas en la asistencia sanitaria y, como consecuencia, del proceso y el resultado de la asistencia necesita ser más com-
desempeñan un papel al definir lo que es la buena asistencia pletay precisa. Nuestros criterios y estándares necesitan ser más
técnicaz8 ,z9 . flexiblemente adaptables a las peculiaridades clínicas de cada

caso, En particular, necesitamos aprender cómo obtener con pre-

Información
cisión laspreferencias de lospacientes para llegara evaluaciones
de la calidadverdaderamente individualizadas, Todo estosetiene

Todas las actividades de evaluación que hemos descrito que producirsobre la base de un profundo análisisde las respon-

dependen, naturalmente, de la disponibilidad de una informa- sabilidades de losprofesionales de la asistencia sanitaria con res-

ción apropiada y precisa. pecto al individuo y a la sociedad.

La fuente de información clavesobreel proceso de la asis-
tencia y de su inmediato resultado es, sin duda, el historial
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La necesaria colaboración entre evaluación de tecnologías
y evaluación de la calidad asistencial

Donabedian A. The assessment of technology and quality. A comparative study of certainties
and ambiguities. IntJ Technol Assess Health Care 1988;4:487-96

Conocí al profesor Donabedian durante una de sus últimas
visitas a mi ciudad que auspiciaba la fundación que lleva su
nombre. De aquel encuentro recuerdo que, aún en el ocaso de
sus días, poseía una serena personalidad y transmitía aquella
sabiduría de los grandes hombres, adelantados a su tiempo,
cuyos ideales han contribuido a mejorar nuestra sociedad.

La ingente obra de Avedis Donabedian, ocho libros y casi
sesenta artículos científicos, ha influido en la concepción ac­
tual de los sistemas sanitarios estableciendo las bases actuales
de la calidad asistencial. De ella podemos destacar su lúcida
visión sobre las diferencias y similitudes entre dos disciplinas
hermanas: la evaluación de las tecnologías y la evaluación de la
calidad.

El artículo que presentamos fue publicado en 1988, pero
sigue vigente en la actualidad. En aquel momento sólo se vis­
lumbraba el reto que la masiva introducción de nuevas tecnolo­
gías sanitarias plantearía a nuestra sociedad. Hoy día, con 200
organizaciones dedicadas de modo específico a realizar evalua­
ción de tecnologías siguen existiendo los tres problemas que el
profesor Donabedian analiza magistralmente en su trabajo; El
incesante crecimiento del gasto sanitario (público y privado),que
en algunos países como EE.UU. ha alcanzado el 14% de su
producto interior bruto', la variabilidad inexplicada de la prácti­
ca clínica y la incertidumbre frente al resultado final y global de
la utilización de muchas tecnologías médicas y su posible con­
tribución a la mejora de la salud de la población".

No obstante el artículo va mucho mas allá. Desarrolla la
conceptualización de la evaluación de la tecnología de la cali­
dad como una parte de la evaluación global de la tecnología,
demostrando que ambas son similares en esencia aunque con
diferencias de énfasis. A este razonamiento dedica las prime­
ras páginas del texto, profundizando en la similitud de sus
atributos y herramientas metodológicas. En sus páginas se
exponen los métodos para la evaluación "primaria" de la tec­
nología (modelos matemáticos, observaciones sistemáticas y
ensayos experimentales) y para lo que Donabedian define como
evaluación "secundaria" que consiste en lo que hoy denomina-
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mos revisiones sistemáticas y meta-análisis de lo que la biblio­
grafía recoge de los descubrimientos de las evaluaciones pri­
marias.

La evaluación de la tecnología es presentada como una
fuente de criterios y estándares de evaluación de la calidad
cuyo fin es determinar la eficacia, eficiencia y efectividad de
cualquier procedimiento nuevo o en uso.

El texto da respuesta a aquellos que sostienen que la eva­
luación de tecnología suele adoptar una visión mas amplia y
social que la evaluación de la calidad, cuando realmente sus
papeles son intercambiables. También promueve la idea de que
ambas disciplinas deben compartir valores desde sus distintas
funciones: evaluación de la tecnología como generador de criterios
y estándares y evaluación de la calidad cuyos medios estable­
cen el grado de correspondencia con los criterios y estándares.

El autor concluye con la idea de que la evaluación de la
tecnología, la evaluación de la calidad y la monitorización de la
calidad, en colaboración, pueden mejorar nuestra capacidad para
prestar la asistencia sanitaria, haciendo menos necesario el pri­
varse de algunas mejoras porque no nos las podemos pagar.

La lectura y relectura de esta contribución, lúcida y visio­
naria, del profesor Donabedian sigue siendo fresca yestimulan­
te para el lector que encontrará siempre nuevos matices del
pensamiento del gran ideólogo de la calidad asistencial.
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Resumen

La evaluación de la tecnología es una empresa enorme de alcance,
casi ilimitado. Las tecnologías individuales, o agrupaciones
interactivas de tecnologías, pueden evaluarse en función de la conse­
cución de propósitos para los que, explícita o implícitamente se crea­
ron. También se evalúan a partir de sus consecuencias: algunas
beneficiosas, otras funestas. Y todas las consecuencias pueden afec­
tar no únicamente al confort individual, al bienestar y a la supervi­
vencia, sino también potencialmente a cualquier aspecto del univer­
so social y material de la humanidad.

La evaluación de la tecnología de la asistencia es tan sólo
una pequeña parte de la evaluación global de la tecnología.
Cuenta con métodos, propósitos y consecuencias diferenciadas.
No obstante, a escala más pequeña, muestra todas las carac­
terísticasde un universo másamplio, disfrutandode las mismas
libertades y sujeto a las mismas limitaciones. A partir de aquí,
al hablar de tecnología, me estaré refiriendo a la tecnología de
la asistencia sanitaria.

La evaluación de la calidad es homóloga de la evaluación
de la tecnología de la asistencia. En muchos casos, se trata
casi de una imagen "en espejo". Esta correspondencia crea un
efecto casi alucinógeno que hace que nos planteemos dónde
estamos, hasta que adoptamos la diferencia fundamental que
distingue a las dos.

Desde mi punto de vista, la evaluación de la tecnología es
precisamente lo que su nombreexpresa: la emisión de un juicio
sobre la propia tecnología. Contrariamente, la evaluación de la
calidad juzga la utilización coherente y adecuada de la tecnolo­
gía y su uso competenteen la atención de individuos y comuni­
dades. A modo de ejemplo, podemos considerar la medicina
como un conjunto de tecnologías de diagnóstico, prevención,
tratamiento y rehabilitación. La evaluación de la calidad no
realiza ninguna contribución a la medicina clínica. Se ocupa
simplemente de determinar si lo establecido como mejor op­
ción de manejo, en cualquier condición, se ha elegidoy llevado
a cabo de manera competente. Si, durante este proceso, de­
tecta algún defecto que puedan plantear dudas en los dictados
de la medicina clínica, será sólo como subproducto de la bús­
quedade su propósito básico. Cualquier defecto detectado, cual­
quier cuestión que plantee, se traslada al dispositivo legítimo
de evaluación de la tecnología.

Más allá de esta distinción fundamental, la evaluación de
tecnología y de calidad difieren básicamente en el énfasis, más
que en la esencia. No obstante, algunas diferencias de énfasis,
aunquepequeñas, pueden provocar diferencias entre la evalua­
ción de tecnología y la de calidad, cuandoéstas se han definido
de manera restringida. No obstante, si una u otra, o ambas se
conciben en amplitud, las distincionestienden a perderse en la
ambigüedad. Mi propósito, a partir de ahora, es tratar algunos
aspectos de la evaluación de la calidad y de la tecnología que
ilustran las diferencias de énfasis, al tiempo que revelan sus
ámbitos, métodosy propósitos más básicos. Para empezar, es
importante distinguir entre tres grupos de actividades: evalua­
ción de la calidad, monitorización de la calidad y garantía de la
calidad.

La evaluación de la calidad es básicamente una función
de investigación cuyo propósito es entender la magnitud y dis­
tribución de la calidad, y cómo se ve afectada por las caracte­
rísticas de lassociedades, organizaciones, médicos individuales
y categorías de pacientes. Esun tipo de epidemiología, no de la
enfermedad o la salud, sino de su gestión. Es una epidemiología
que se distingue, especialmente, en que se refiere a dos con­
juntos de distribuciones: el de la calidad entre los profesionales
sanitarios y entre sus receptores.

La monitorización de la calidad, por el contrario, es bási­
camente una función administrativa. Su intención es obtener
información continua de la práctica del sistema sanitario, con
el objeto de determinar si está obteniendo sus objetivos y en
caso de no ser así determinar las causas de error, realizar las
correcciones oportunas y verificar su éxito.

La garantía de calidad se considera, a menudo, sinónimo
de monitorización de calidad. Sin embargo, en un sentido más
amplio, se trata de la suma total de todo lo que hace la socie­
dad para salvaguardar y incrementar la calidad. Incluye la for­
mación médica, la clasificación y organización de los recursos
asistenciales, la financiación sanitaria, el mecanismo legal que
regu la la prestación y recepción de la atención, etc.

Una visión mayestática de la evaluación de tecnología in­
cluiría todas esas funciones como subgrupos de ella misma.
Cada instrumento de garantía y monitorización de calidad pue­
de construirse como una tecnología, sujetaa su veza la evalua­
ción de eficacia, efectividad y eficiencia. En una expansión
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modesta de su alcance, la evaluación de la tecnología podría
abarcar también, fácilmente, la evaluación de la calidad. Por
ejemplo, si el hospital o práctica en grupo se consideran tecno­
logías para la producción, primerode atenciónsanitaria y luego
de salud, la cantidad y calidad de la atención prestada sepuede
utilizar para evaluar el éxito o el fracaso de estas tecnologías.
De este modo, la evaluación de la calidad se convierte en una
herramienta de evaluación de la tecnología, convirtiéndose las
dos prácticamente en una sola cosa.

Posiblemente, podría buscarse una distinción en la propia
naturaleza de la atención sanitaria. Después de todo, sólo una
parte de esa atención se puede catalogar de técnica; se trata,
en gran medida, de una interacción entre el paciente y el tera­
peuta, una interacción que se pretende contribuya al éxito de la
atención y a la satisfacción del paciente. Una definición estre­
cha de tecnología podría excluir el manejo de la relación
interpersonal de sus términos de referencia, una definición am­
plia no. Aun así, la diferencia resultante no sería mucha, ya
que, por desgracia, la mayor parte del tiempo, la evaluación de
la calidad se ha centrado en el componente técnico de la aten­
ción, ignorando el resto. Incluyendo esa dimensión, la evalua­
ción de la calidad se distinguiría, en gran parte, de la evalua­
ción de la tecnología, aunque esta última cuenta también con
el potencial de reclamar este territorio como propio.

Otra diferencia podría buscarse en el nivel y el alcance de
ambas. La evaluación de la calidad se ocupa principalmente de
la actuación de los médicos individualesal asistir a un paciente
individual, con el objeto de salvaguardar o mejorar su salud
física y mental, de manera inmediata y a largo plazo. En su
énfasis de la eficacia, la evaluación de tecnología se ocupa
básicamente de las modalidades de atención, no de aquellos
que las practican. Sin embargo, la actuación de profesionales y
pacientes se convierte en un elemento material de la evalua­
ción de la tecnología si, además de la eficacia, se somete tam­
bién a evaluaciones de la efectividad.

La evaluación de la calidad puede ir másallá de la evalua­
ción de la práctica individual, para estudiar la actuación de los
equipos y las organizaciones; al igual que la evaluación de tec­
nología. La evaluación de la calidad puedederivar en una defi­
nición más amplia de la salud, que incluye la salud psicológica
y la actuación social; igual que la evaluación de tecnología. La
evaluación de la calidad puede tener como objeto la atención
recibida no tan sólo de individuos, sino también de comunida­
des; igual que la evaluación de tecnología. En el ámbito de la
comunidad, ambas formas de evaluación tienen intereses simi­
lares, ademásde la búsqueda de la calidad total de la atención
y de la salud que puede generar y persiguen su distribución
social, según la juzgan algunos de los principios de equidad a
los que la sociedad se suscribe.

Alguien podría sostener que la evaluación de tecnología
sueleadoptar una visión másamplia y social. En mi opinión, los
papeles se pueden intercambiar del mismo modo, que la eva­
luación de la calidad abarque una perspectiva másamplia y que
la evaluación de la tecnología adopteuna perspectiva más loca­
lizada. Encualquier caso, la diferenciasería de énfasis másque
de necesidad sustancial.

La perspectiva temporal esotra dimensiónque caracteriza
el alcance de cada una. Obviamente, nuestras conclusiones en
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cuanto a eficacia, efectividad y eficiencia, podrían revisarse, si
en lugarde examinarúnicamentelasconsecuencias inmediatas
de nuestras acciones, observáramos sus efectos a largo plazo.
A largo plazo, podrían existir lo que llamamos efectos de "se­
gundageneración", que a veces podrían resultar desconcertan­
tes. Por ejemplo, los avances tecnológicos y la mejora en la
competencia al aplicarlos, podrían también alargar la esperan­
za media de vida y enfrentar a la sociedad con una carga into­
lerablede enfermedad y discapacidad en una mayor proporción
de población anciana. En este sentido, también podría haber
gente que pensara, que la evaluación de tecnología es más
probableque adopte perspectivas a más largoplazo, aunqueyo
lo dudo.

Con referencia a cada uno de los atributos del nivel y el
alcance de cada disciplina, las diferencias entre las distintas
evaluaciones de tecnología o distintas evaluaciones de calidad
pueden ser tan grandes, como las existentes entre las evalua­
cionesde tecnología como grupo y las evaluaciones de calidad
como otro grupo.

Podemos intentar hallar una diferenciaentre la evaluación
de tecnología y la evaluación de calidad desde otro punto de
vista: los fenómenos sujetos a evaluación. En mi opinión, el
objetivo primordial de la evaluación de la calidad es la propia
atención sanitaria y, por inferencia, la actuación de los que
intervienen en ella, o son sus responsables. Si no somos capa­
cesde evaluaresta atención de manera directa (o sólo lo hace­
mos en parte), extraeremos conclusiones de la asistencia a
partir de los resultados de la atención previa o de lascaracterís­
ticas de los centrosen que tienen lugar. A partir de esta formu­
lación, llegamos a la tríada familiar de los planteamientos de
evaluación de calidad: "estructura", "proceso" y "resultado'">,
En estaformulación se asume que una buena estructuracondu­
ce a un buen proceso y un buen proceso a una buena salud
futura.

La evaluación de tecnología también se ajusta a estesim­
pleparadigma, aunque conposibles diferencias deénfasis. Queda
claro que el papel central de la evaluación de la tecnología, es
establecer la naturaleza de la relación entre el componente
técnico de la atención y los resultados de la misma. La relación
entre el aspecto interpersonal de la asistencia y susconsecuen­
cias se encuentra en el ámbito de las ciencias de la conducta,
mientras la ciencia de las organizaciones investiga la relación
entre estructura, por una parte, y proceso y resultado, por otra.
No obstante, si definimos ampliamente la evaluación de tecno­
logía, ésta podría ciertamente incluir el estudio de la efectivi­
dad de la organización e incluso la efectividad de las modalida­
des y estrategias de comunicación y influencia interpersonal.

Si definimos la evaluación de tecnología de manera más
simple, la evaluación de la calidad se contempla más como un
homólogo, ya que esta última, deriva además, de las ciencias
de organización y de conducta. No obstante, si la tecnología
incluye los trabajos de las organizaciones y las conductas orga­
nizadas de los individuos, la evaluación de la calidad y la eva­
luación de la tecnología están muy próximas. Sin embargo, se
mantiene una diferencia fundamental: la evaluación de la tec­
nología establece los criterios y estándares de una asistencia
eficaz, efectiva y eficiente; la evaluación de la calidad determi­
na el nivel con que esos criterios y estándares se aplican.
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Muchos no aprecian esta distinción fundamental entre la
evaluación de tecnología y la evaluación de la calidad cuando
se utilizan los resultados para evaluar la calidad de la atención,
aunque los resultados sirven un objetivo muy distinto en las dos
formas de evaluación de la atención. En la evaluación de tecno­
logía, los resultados se utilizan para determinar las consecuen­
cias de las variables estructurales y del proceso. En la evalua­
ción de la calidad, los resultados se utilizan únicamente para
sugerir que la asistencia previa es buena o no tan buena, acep­
tando lo que ya se conoce acerca de la capacidad de la aten­
ción en influir sobre el resultado.

Otra diferencia entre la evaluación de la tecnología y la
evaluación de la calidad podría producirse al utilizar valores
derivados, no de una ciencia en particular, sino de la herencia
cultural y espiritual de una sociedad, para juzgar la legitimidad
de los medios de atención empleados. Como ejemplo más cru­
do, la coacción podría mejorar la eficacia, la efectividad y la
eficiencia, aunque su empleo se consideraría de poca calidad.
No obstante, la evaluación de la tecnología no renuncia a la
inclusión de este tipo de valores como factores de sus propias
formulaciones y, desgraciadamente, la evaluación de la calidad
no siempre se muestra tan sensata como debiera (N-l). Encon­
tramos pues, otra única diferencia posible de énfasis relativo,
más que una divergencia fundamental.

La evaluación de la tecnología dispone de tres métodos con
los que generar criterios y estándares de atención. El primero son
los modelos matemáticos. Aunque este método utiliza informa­
ción conocida, complementada por opiniones de expertos, es capaz
de revelar rutas insospechadas hacia una atención más eficaz y
eficiente. Los modelos matemáticos, aunque no aporten nada
nuevo, nos obligan a especificar con más detalle los elementos y
relaciones que deben tenerse en cuenta. Con ello, facilitan una
guía para la evaluación actual de calidad, aunque además indique
el camino para futuras investigaciones.

El segundo método para generar criterios y estándares es
el de las observaciones sistemáticas bien diseñadas de aconte­
cimientos que se producen en el mundo. Con este objetivo, se
puede poner a trabajar todo el aparato de epidemiología cientí­
fica. La información generada es completamente nueva, aun­
que casi siempre alberga algunas dudas. Esto se debe a que no
pueden controlarse completamente todos los factores que pue­
den influir en los resultados.

El tercer método de alcanzar criterios y estándares de
atención son los ensayos experimentales. Genera los descubri­
mientos más justificables, ya que puede controlar o dispersar
aleatoriamente los efectos de los errores de medición y de otras
variables concurrentes, que pueden influir en los resultados.

Estos tres métodos son las herramientas de lo que podría­
mos llamar "evaluación primaria de la tecnología". Otras herra­
mientas sirven para un tipo de evaluación de tecnología que
puede considerarse "secundaria". Semejante herramienta es el
meta-análisis de lo que la bibliografía recoge de los descubri­
mientos de las evaluaciones primarias. La formulación de con­
senso es otra herramienta, la que utiliza la opinión del experto,
quizás complementada por los descubrimientos de los meta­
análisis o de estudios bibliográficos menos formales, para llegar
a una estimación correcta de la situación de la tecnología. La
formulación de consenso puede, por sí sola, utilizar una varíe-
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dad de métodos formulados con mayor o menor rigurosidad.
Estos incluyen el comité tradicional, la técnica Delphi y la téc­
nica nominal de grupo>'.

Debido a la gran dependencia de la evaluación de la cali­
dad respecto a la disponibilidad de criterios expertos formula­
dos previamente, es habitual encontrar en la mayoría de pro­
yectos de evaluación de calidad, una primera etapa en la que
los estudios bibliográficos, la formulación de consenso y, con
menor frecuencia, el modelado matemático, se utilizan para
especificar los criterios y los estándares que se utilizarán para
evaluar el proceso y los resultados de la atención. En esta fase,
las actividades de "evaluación secundaria de la tecnología" y la
evaluación de la calidad parecen confluir. Podría decirse que los
encargados de evaluar la calidad, deben convertirse primero en
asesores secundarios de tecnología' (N-2).

Por supuesto, con mucha frecuencia, la evaluación de la
calidad se realiza sin formulación o criterios previos. Uno o más
expertos se limitan a utilizar sus conocimientos y juicio para
evaluar la asistencia, normalmente en función de la historia
clínica. Aún en estos casos, aunque el fenómeno sea invisible,
se entiende que cada experto asesor tiene en mente un conoci­
miento y percepción del estado de la tecnología.

Al utilizarse como fuente de criterios y estándares de eva­
luación de la calidad, la función de evaluación de la tecnología
es determinar la eficacia, la efectividad y la eficiencia. Para
evaluar la eficacia, es necesario estudiar las consecuencias de
elementos de asistencia específicos, en unas condiciones de
control estrictas, diseñadas para acercarse lo máximo posible a
las ideales. Contrariamente, la efectividad viene determinada
por un estudio de las consecuencias en circunstancias que in­
cluyen las imperfecciones de implementación que caracterizan
la vida cotidiana.

La eficiencia puede medirse, tanto en circunstancias casi
ideales como en la práctica actual, como relación entre inputs
y outputs o entre costes y consecuencias.

Según una determinada tradición, los costes no deberían
ser un obstáculo para la atención sanitaria. Si fuera así, la
función de evaluación de la tecnología serviría básicamente para
determinar la eficacia, cuando la función de evaluación de la
calidad estaría para determinar el grado en que la efectividad
se ajusta o puede ajustarse a la eficacia en la práctica clínica.
La evaluación de la tecnología podría ocuparse de equiparar la
efectividad con la eficacia, únicamente si la práctica clínica se
definiera como tecnología.

La falta de efectividad en la actuación clínica se produce
por errores de juicio o de competencia, o por ambos. Como
resultado, los beneficios que se esperan de la asistencia no
consiguen los máximos beneficios de salud que la situación de
la tecnología permite.

Resulta fácil apreciar, cómo la implementación poco com­
petente de la atención puede reducir la efectividad, de manera
directa, causando daños, o consiguiendo beneficios por debajo
de lo que cabría esperar con una mayor competencia. De ma­
nera similar, por errores de juicio, la atención prescrita podría
incluir elementos que, por regla general, podrían provocar más
daño que beneficios. En un sentido más amplio, la estrategia de
atención seleccionada, aunque beneficiosa, no sería la que aporta
mayores beneficios.
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Si no se tiene en cuenta el tema de costes, cada error de
efectividad en la actuación clínica debe considerarse un fallo de
calidad. Sin embargo, en los últimos años, a medida que han
ido aumentando los costes de la atención, junto a un escepti­
cismo creciente sobre la utilidad de ciertos tipos de atención,
tanto la evaluación de la tecnología como la evaluación de la
calidad han ido aumentando al mismo ritmo y en la misma
proporción su compromiso por la eficiencia.

La falta de eficiencia en la atención puede aparecer de
formas distintas. En primer lugar, los bienes y servicios utiliza­
dos en la asistencia pueden haberse generado de manera poco
eficiente. Por ejemplo, un médico puede hacer algo que un
técnico o profesional con un menor salario realizaría del mismo
modo o mejor. Un hospital puede estar funcionando con unos
niveles de ocupación bajos o menos eficientes debido a una
mala planificación. Este tipo de ineficiencias afecta a la pro­
ducción de servicios y se deben mayoritariamente al resultado
de decisiones y actividades de gestión. Dado que no suelen
implicar juicios o competencia clínica, no suelen tratarse en la
evaluación de la calidad. Afectan a la evaluación de la tecnolo­
gía, si consideramos tecnologías a los procesos de gestión y
producción.

Un segundo grupo de ineficacias depende más de la ac­
tuación clínica y, por consiguiente, es un tema más cercano a
la evaluación de calidad; también podría afectar a la evaluación
de tecnología si la atención clínica se toma como tecnología,
en parte o en su totalidad.

Al diseccionar el grupo de ineficacias que dependen de la
actuación clínica, percibimos primero que cualquier error en la
efectividad clínica, que no se vea compensado por una reduc­
ción de costes, constituye ineficacia, así como un fallo de cali­
dad.

Existen otras ineficacias en la práctica clínica que no es­
tán asociadas con la reducción de efectividad, aunque tienen su
origen en los costes, elevados en relación con los beneficios
esperados. Una de las causas está en la inclusión, en la aten­
ción, de elementos que no son ni perjudiciales ni beneficiosos,
pero sí costosos. Alguien podría decir que se trata de una situa­
ción puramente hipotética, ya que cada elemento de la aten­
ción plantea algún riesgo, aunque sea pequeño. Otros se mues­
tran más dispuestos a admitir que algunos elementos de la
asistencia casi no son perjudiciales (por ejemplo, uno o dos
análisis extra de sangre, o prolongar un día o dos la estancia en
el hospital), aunque podrían argumentar, no obstante, que la
inclusión de este tipo de servicios constituye un nivel bajo de
calidad, ya que denota ignorancia, juicio inadecuado o negli­
gencia. :)in embargo, otros lo consideran simplemente un des­
pilfarro de la atención, que no llevan consigo una reducción de
los beneficios de salud, un error en eficiencia pero no en cali­
dad. Cualquiera que sea la valoración de la situación, todo el
mundo estará de acuerdo en que deben criticarse las atencio­
nes superfluas o redundantes y deben eliminarse.

Lejos de existir un consenso, se producen discrepancias en
cuanto a otra forma de ineficacia, la que no deriva de la reduc­
ción de los beneficios de salud esperados, sino de aumentar los
costes en la obtención de estos beneficios. En este caso, se
espera que todos los elementos de la atención sean útiles, aun­
que el incremento del beneficio que se produce puede ser de-
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masiado reducido con relación al coste. Discrepamos en la cues­
tión sobre si debemos perseguir el máximo beneficio posible
con independencia del coste, o quedarnos por debajo de los
mayores beneficios, sin cruzar el límite donde los beneficios
añadidos están en consonancia con los costes añadidos. Algu­
nos analistas han dicho encontrar la diferencia entre la evalua­
ción de la tecnología y la evaluación de la calidad, en las res­
puestas que cada uno adelanta en respuesta a esta pregunta.

La función de evaluación de la tecnología es verificar y
documentar la relación entre las tecnologías y estrategias de
atención específicas y las mejoras en salud que producen. Se
trata de la evaluación de la eficacia y la efectividad. En los
últimos años, se está prestando también una mayor atención al
coste de la asistencia, con objeto de conseguir además una
medición de la eficiencia.

Todo esto puede considerarse puramente descriptivo y a
excepción del valor perfectamente aceptable, de que es mejor
pagar menos que más por una cierta mejora de salud. Mayores
problemas de valoración se producen en los dos pasos consecu­
tivos. El primero es cuando intentamos consolidar mediciones
dispares del estado de salud en una sola unidad, como un año
de vida ajustada por diferencias en la calidad de vida. La segun­
da es cuando intentamos fijar un valor económico a esta uni­
dad, que es necesaria para determinar el punto óptimo en la
relación coste - beneficio.

La formación de una medida "integradora" de estado de
salud implica valoración, ya que los distintos estados funciona­
les y de disfunción que pueden experimentarse, deben consoli­
darse en una única unidad, utilizando una escala cardinal de
preterencias ". Fijar un valor económico a la duración y calidad
de vida es evaluativo por definición. Además, la manera de
determinar el valor económico implica el peligro casi ineludible
de establecer comparaciones entre las personas por razones de
edad, sexo, situación laboral y, probablemente, clase social.

Se dice que, al estar al servicio de la política pública, la
evaluación de la tecnología se centra en realizar las valoraciones
y elaborar las medidas descritas anteriormente y que, el propósito
de realizar las valoraciones es representar las preferencias socia­
les y la búsqueda del bien público. Contrariamente, se considera
que los que evalúan la calidad hacen unas elecciones que no
están disponibles para los que evalúan la tecnología, y que se
guían más por las valoraciones de pacientes individuales que por
las de los políticos o colectivos de personas.

La opción que tiene la evaluación de la calidad es la de
fijar los estándares de acuerdo con los beneficios de salud, sin
tener en cuenta los costes. Con arreglo a esta formulación, el
nivel más alto de calidad corresponde a la atención que mejor
pueda conseguir alcanzar los máximos beneficios de salud. Con
menos que eso, estaríamos hablando de baja calidad, aunque
el compromiso se realice en función de que los beneficios no
justifiquen el coste.

Se trata ciertamente de una opción posible, aunque poco
razonable. Significaría que si un paciente individual, tras con­
sultar con su asesor médico, tuviera que decidir que ciertas
expectativas complementarias de mejoras específicas en la sa­
lud, no compensan los costes, el médico estaría prestando una
asistencia de baja calidad si se respetaran los deseos del pa­
ciente, y una calidad más alta, si se ignoraran esos deseos,
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facilitando una asistencia superior a la solicitada por el pacien­
te. Es más razonable decir que, el máximo nivel de calidad es
el que más se ajusta a los deseos y valoraciones del paciente
informado 1l , l 2 . En otras palabras, tanto la evaluación de la tec­
nología como la evaluación de la calidad, se guían por la nece­
sidad de alcanzar un equilibrio óptimo entre costesy beneficios.
La primera, para la sociedad en general y la última para los
pacientes individualmente. En verdad, si existiera algo como el
"paciente medio", los dos conceptos de óptimo se encontrarían
muy próximos. No obstante, a menudo, pueden diferir y, es en
estas diferencias donde apreciamos algunas diferencias entre
las conclusiones de la evaluación de la tecnología y la evalua­
ción de la calidad.

Las evaluaciones sociales de la tecnología de la atención
sanitaria difieren de las evaluaciones individualizadas de la cali­
dad en que las primeras tienen en cuenta los costes totales y
los beneficios totales, antes que los costes soportados y los
beneficios para un individuo. Además, en las evaluaciones so­
ciales, la distribución social del beneficio puedeformar parte de
la evaluación, según se ha mencionado.

Lasevaluaciones individualizadas de la calidad de la aten­
ción tienen únicamente en cuenta los costes y los beneficios
que pertenecen a un individuo. Además, tanto los costes como
los beneficios se evalúan en función de las preferencias de los
individuos, afectadas por los ingresos, la educación, la clase
social, los rasgos psicológicos, etc. (N-3). Por estas razones,
una estrategia de atención significa, por consiguiente, que la
calidad óptima para un individuo puede diferir de la atención
que significa el empleo óptimo de tecnología desde el punto de
vista de la sociedad.

Parece que hemos llegado a una diferencia clave en los
valores entre evaluación de la tecnología y evaluación de la
calidad. No obstante, en mi opinión, esta diferencia es única­
mente un artefacto al asignar arbitrariamente el panorama so­
cial para la evaluación de la tecnologíay el reino individual a la
evaluación de la calidad.

Puesto que la evaluación de la tecnología requiere el esta­
blecimiento de prioridades, debe tratar con grupos más que con
individuos; no obstante, puede acercarse cada vez más a la
individualización a través de la identificación de grupos de una
homogeneidad cada vez mayor, tanto en términos concretos
como en abstracciones estadísticas. De hecho, es a partir de
los datos de cada grupo homogéneo, que los médicos que atien­
den a los individuos pueden establecer las probabilidades de
riesgos y beneficios que guían sus decisiones. Aunque, incluso
entonces, se mantendrían las diferencias de valoración mencio­
nadas. El refutamiento más importante surge de la noción de
que la calidad de la atención, no necesita determinarse indivi­
duo por individuo. La calidad de la atención puede también
determinarse en el ámbito social, en este caso, la definición
social de la calidad estará determinada por el mismo conjunto
de consideraciones que guían la evaluación de la tecnologla".
En este caso, podría desaparecer la diferencia en los valores.
Lo que permanecería, sería la diferencia en las funciones: eva­
luacíón de la tecnología como generador de criterios y
estándares, y evaluación de la calidad, cuyos medios estable­
cen el grado de correspondencia con los criterios y estándares.

Otro aspecto que se mantendría es la disparidad entre las
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definiciones individualizadas y socialesde la calidad. Losmédi­
cos individuales que atienden a pacientes individuales, tienen la
obligación ética de hacer lo mejor para cada paciente; esto
puede no coincidir con lo más óptimo socialmente. El conflicto
resultante entre las obligaciones de los médicos hacia sus pa­
cientes y las obligaciones que les impone el estado constituyen
un dilema ético que ejerce actualmente mucha presión en el
campo de la atención".

Latecnología sanitaria ha contribuido a exacerbar el conflic­
to que he descrito, inventandoconstantemente métodos de aten­
ción muy costosos y, probablemente, útiles. Porconsiguiente, la
evaluación tecnológica podría realizarenmiendas prestando una
especial atención tanto a los efectos como al coste, durante las
fases iniciales de pruebas e introducción de nuevas tecnologías.
Una tecnología puede no superarel test de utilidad establecida,
en cuyo caso no se lanzaría, o, si ya estuviera en uso, sería
retirada. Una sociedad podría también decidir, legítimamente, no
hacer un usogeneral de una tecnología que, aunque beneficiosa,
muestra unos beneficios bajos con relación a su coste.

La tecnología de la atención sanitaria y su evaluación po­
drían también ayudar a ofrecer nuevasmaneras para obtener, a
bajo coste, beneficios iguales o superiores a los alcanzables
actualmente. A veces, la evaluación de la tecnología puede
alertarnos fácilmente del potencial que ya poseemos para al­
canzar este objetivo. Por ejemplo, Brand ha demostrado que
con unos simples cambios en las rutinas de los servicios de
urgencias en los hospitales, se puede reducir materialmente el
coste de la asistencia a los pacientes con presuntas fracturas
de extremidades, sin causarles daños'. De manera similar,
Doubilet y Abrams muestran (contrariamente a ciertas creen­
cias) que la enfermedad vascular periférica oclusiva puede tra­
tarse con un éxito mayor y también con menos costes si, en
determinados casos, la que utilizará cirugía reparadora sólo
después de noobtenerlos resultados deseados con la angioplastia
transluminal percutánea, método disponible en su formato ori­
ginal desde 1964 yen formato mejorado desde 197410• A tra­
vés de la adopción de estándares y criterios derivados de estas
evaluaciones de la tecnología, la monitorización de la calidad
puede ayudar a sustituir métodos menos eficientes, por otros
que son más eficientes y, como mínimo, igual de efectivos.

De esta manera, la evaluación de la tecnología, la evalua­
ción de la calidad y la monitorización de la calidad, en colabo­
ración, pueden mejorar nuestra capacidad para prestar la aten­
ción necesaria, haciendomenosnecesario el privarsede algunas
mejoras en la salud porque no nos las podemos permitir.

Observaciones

N-l. La evaluación de la calidad puede incluir juicios de
valoración sobre los propios medios, estableciendo la concor­
dancia con los valores sociales como propiedad de las conse­
cuencias de la tecnología o como modificadores de la efectivi­
dad, si la discordanciade valoresobstaculiza la implementación.

N-2. La correspondencia podría ser más completa si el mo­
delado matemático se clasificara como una herramienta para
una evaluación de la tecnología más"secundaria" que "primaria".

N-3. El punto de vista expresado aquí (que el máximo nivel
de calidad en la asistencia de un individuo corresponde a la asís-
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El equilibrio entre las preferencias individuales
y las necesidades sociales en sanidad

Donabedian A. The Seven Pillars of quality. Arch Pathol Lab Med 1990;114:1115-8

Nuevamente el maestro Avedis Donabedian nos ayuda a
comprender las responsabilidades del médico haciael paciente
en los sistemas de salud modernos.

Al final de la década de los80, cuando escribe este artículo,
era muy evidente la gran tensión a la que se veían sometidos los
médicos, así como lasdiferencias y entre las preferencias indivi­
duales y sociales. Este esun tema aún relevante que nosayuda a
reflexionar a losprestadores deservicios quetrabajan para institu­
ciones públicas o con financiamiento de terceros pagadores.

Nosotros debemos lograr resolver la tensión entre las pre­
ferencias individuales de los pacientes quienes esperan mayor
atencióny lasquedictan las preferencias sociales reflejadas por
la financiación.

Enespecial, los individuosy la sociedad difieren en lo que
se considera el mejor balance entre los costes y los beneficios
de la atención médica, yen la distribución de los mismos.

Porlo tanto, el gran reto para los proveedores de servicios
de salud es reconocer y reconciliar las discrepancias entre las
limitaciones de la oferta de servicios financiados con recursos
públicoso de terceros pagadores y las preferencias individuales
manteniendo el mejor nivel de calidad posible.

La brillante descripción de los sieteatributos de la calidad
a través de los cuales la podemos identificar y juzgar nos debe
ayudaren esta búsqueda.

Beatriz Zurita
Coordinadora de Planificación y Desarrollo
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ARTíCULO

los siete pilares de la calidad*

Avedis Donabedian

Si el título de este artículo sugiere imágenes de enormes
extensiones de desierto, caravanas de camellos en búsqueda des­
esperada de agua, e incluso un espejismo o dos, no es culpa mía
ya que el tema surgió de los organizadores de la conferencia.

Los siete pilares sobre los que se sustenta la calidad,
sus siete caras o los siete atributos por los cuales se reconoce
y juzga, se muestran en la Tabla l. Desgraciadamente, no se
puede construir ningún acrónimo significativo a partir de los
atributos mostrados en esa tabla.

Eficacia

Eficacia es la capacidad de la ciencia y el arte de la aten­
ción sanitaria para conseguir mejoras en la salud y el bienestar.
Significa la mejor actuación posible, en las condiciones más
favorables, según el estado del paciente y en unas circunstan­
cias inalterables.

La eficacia relativa de las estrategias alternativas de
atención se establece a través de la investigación clínica con­
trolada o utilizando un término más moderno, "evaluación de
la tecnología". La estrategia más eficaz de manejo clínico que
se conoce, establece el límite superior de lo que se puede al­
canzar; es la frontera tecnológlca'. La importancia de este con­
cepto para definir y evaluar la calidad se aprecia de manera
más clara si consideramos la efectividad, el segundo de los
siete pilares.

Efectividad

La efectividad, a diferencia de la eficacia, es la mejora de
salud alcanzada, o que se espera conseguir en las circunstan­
cias normales de la práctica cotidiana. En la definición y eva­
luación de la calidad, la efectividad puede especificarse de
manera más precisa, como el grado en que la atención cuya
evaluación de la calidad se está realizando, alcanza el nivel de
mejora de salud, que los estudios de eficacia han fijado como
alcanzables.

Un simple esquema clarifica este punto (Figura 1) Asu­
mimos que una enfermedad tiene una evolución autolimitada,
tal como lo muestra la línea gruesa en Figura 1. La enfermedad
provoca un deterioro rápido de la salud que dura un tiempo y se
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corrige. Con el manejo más eficaz disponible en la actualidad,
la evolución de la enfermedad está representada por la línea
superior en Figura l. La línea central representa la evolución de
la enfermedad cuando se somete a un tratamiento cuya efecti­
vidad estamos analizando.

Si los estudios previos clínicos, epidemiológicos y expe­
rimentales nos facilitan toda la información descrita anterior­
mente, podemos llegar a una estimación definitiva de la efecti­
vidad, del modo siguiente:

Área A
Efectividad =

Áreas A + B

A menudo, sin embargo, no disponemos de toda la infor­
mación y; por consiguiente, deben realizarse algunos compro­
misos, lo que conlleva mediciones poco exactas. Aunque no
contemos con toda la información sobre las curvas, podemos
simplemente comparar un punto de cada curva en un momento
determinado. Además, aún sin disponer del estándar represen­
tado por la frontera tecnológica, podemos comparar el modo en
que dos tratamientos alteran la evolución natural de la enfer­
medad. Aunque desconozcamos el curso natural de la enferme­
dad, podemos también comparar dos o más tratamientos rela­
tivos a un perfecto (o suficientemente alto) estado de salud. No
obstante, solemos acabar con estimaciones sesgadas. Las esti­
maciones se sesgan en contra de los tratamientos menos efec­
tivos, cuando el curso natural de la enfermedad va hacia el
deterioro, y se sesgan a favor de los tratamientos menos efecti­
vos, si el curso natural de la enfermedad va encaminado a la
mejora.

El planteamiento de medición de la efectividad no se
altera, si el curso de la enfermedad es progresivo en lugar de
autolimitado. También se basa en circunstancias más realistas
cuando no tratamos con certidumbres, como en el modelo,
sino con probabilidades y expectativas de acontecimientos futu­
ros.

Hay que tener en cuenta que no se han mencionado
costes. Los efectos de la salud considerados hasta el momento,
son tan sólo la suma de cualquier mejora o daño que la aten­
ción sanitaria ha producido o se prevé que pueda causar. Si
introducimos el coste, debemos considerar otros dos pilares de
calidad: la eficiencia y la optimización.
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Los siete pilares de la calidad

Eficiencia Tabla l. Los siete pilares de la calidad

La eficiencia no es más que el coste que representa cual­
quier mejora en la salud. Si existen dos estrategias de asisten­
cia igualmente eficaces o efectivas, la menos costosa es la más
eficiente (Figura 2).

Los valores establecidos en la atención sanitaria nos exi­
gen el objetivo de obtener la mayor mejora alcanzable en salud
para cada paciente, y todos estamos de acuerdo en que lo mejor
es conseguir esta mejora al coste más bajo posible. No obstante,
podemos estar en desacuerdo sobre si el coste de la asistencia,
es o no un aspecto de la calidad-uno de sus pilares.

Existen ventajas en desligar la eficiencia, como atribu­
to, del concepto de calidad: los conceptos sencillos son más
manejables que los conceptos demasiado amplios. Sin embar­
go, la atención innecesaria y la atención innecesariamente cara,
aunque no interfieran en la consecución de las mejoras máxi­
mas en la salud, muestran una clara ineptitud, negligencia o
irresponsabilidad social, que uno difícilmente puede relacionar
con la buena atención.

No se ha hecho mención, hasta el momento, de la
renuncia a posibles mejoras en la salud para ahorrar dinero,
sino únicamente en perseguir los mejores resultados con el menor
coste. Es posible sostener que algunas pequeñas mejoras en la
salud no compensan unos costes mucho más elevados. Esto
provoca el debate del cuarto pilar de la calidad, la optimización.

Eficacia
Efectividad
Eficiencia

Optimización
Aceptabilidad

Legitimidad
Equidad

Figura 1. Presentación esquemática de efectividad en una enfer­
medad autolimitada. Efectividadd igual a N<A+B)

Estado
de salud

--------:~---­
........... ,.

--.... ................
',, __---- B

A

Costede la Asistencia

Mejora de las expectativas de salud con la atención
que hay que evaluar

Mejora de las expectativas de salud con la atención
que hay que evaluar

Mejora de las expectativas de salud con la mejor atención

Tiempo

-- Curso de la enfermedad sin atención

Curso de la enfermedad con atención que hay que evaluar

------ Curso de la enfermedad con la mejor atención

Figura 2. Definición de efectividad y eficiencia en la evaluación
de la calidad

Efectividad= ------------------

Eficiencia=

Optimización

La optimización se convierte en un tema importante cuan­
do los efectos de la atención no se valoran en términos absolu­
tos, sino relativos al coste de la asistencia. Esto se muestra en
Figura 3.

En el panel superior de la Figura 3 vemos las conse­
cuencias de realizar adiciones progresivas a la atención. Aun­
que todos estos complementos sean de utilidad, la curva de los
efectos o beneficios muestran un eventual aplanamiento. No
obstante, los costes continúan aumentando.

La consecuencia de relacionar los beneficios con los cos­
tes se muestra en el panel inferior de Figura 3. Claramente,
más allá de cierto punto en la progresión de la atención, el
balance entre costes y beneficios se convierte en negativo.

Así, existen dos especificaciones sobre cuál debería ser el
nivel deseable de calidad: 1. en B, tenemos una asistencia de
efectividad máxima y 2. en A, tenemos una asistencia de efec­
tividad óptima. ¿Cuál de las dos es el objetivo? Este artículo
trata esta cuestión básica más adelante.

Aceptabilidad

De manera arbitraria, asumo la aceptabilidad como la
adaptación de la atención a los deseos, expectativas y a los
valores de los pacientes y sus familias. Obviamente, los pacien­
tes tienen unas expectativas acerca de los efectos de la asisten­
cia sobre su propia salud y bienestar, y la manera de conseguir
estos efectos. Podemos decir pues, que en gran medida, la
aceptabilidad depende de las valoraciones subjetivas del pa­
ciente en cuanto a efectividad, eficiencia y optimización- aun-

que no de manera absoluta. Existen nuevos elementos que en­
tran en escena. Se trata de la accesibilidad a la asistencia, los
atributos de la relación médico y paciente y el confort. Estos
componentes de aceptabilidad se enumeran en la Tabla 2.

Accesibilidad

Podría debatirse largo y tendido sobre si la accesibilidad
forma parte del concepto de calidad en sí misma, o se trata de
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Figura 3. Relaciones hipotéticas entre beneficios de salud y coste de
la atención mientras se realizan incrementos útiles de la atención

Tabla 2. Aceptabilidad de la Atención para los pacientes

Aumentos útiles progresivos de la asistencia
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A. Indica la atención óptima efectiva.
B. Indica la atención máxima efectiva.

Beneficios

Costos

A B

Accesibilidad
Relación médico-enfermo
Confort
Preferencias del paciente sobre los efectos de la atención
Preferencias del paciente sobre los costes de la atención

Tabla 3. Algunos atributos de la buena relación médico-enfermo*

- Confluencia entre las expectativas, orientaciones, etc. del cliente y
el profesional.

- Adaptación y flexibilidad: Capacidad del profesional de adaptar
su enfoque no sólo a las expectativas del cliente, sino también a las
demandas de la situación clínica.

- Mutualidad: Ganancias para ambos, profesional y cliente
- Estabilidad: Relación estable entre profesional y cliente.
- Mantenimiento de la máxima autonomía posible del cliente, liber-

tad de acción y de movimiento.
Mantenimiento de comunicación y lazos con la familia y la comu­
nidad.
Máximo grado posible de igualdad en la relación cliente - profe­
sional.

- Máximo grado posible de participación activa del cliente, compar­
tiendo el conocimiento relativo a la situación de salud, la toma de
decisiones y la participación en el tratamiento.

- Mantenimiento de la empatía y confianza sin implicaciones emo­
cionales indebidas por parte del profesional.
Mantenimiento de una relación de soporte sin alentar una depen­
dencia inadecuada.

- Confinar la influencia de clientes y profesionales a los límites de
sus funciones sociales legítimas.

- Evitar el abuso económico, social, sexual o de otro tipo del cliente
o del profesional.

- Mantener la dignidad y individualidad de clientes y profesionales.
- Mantener la privacidad.
- Mantener la confidencialidad.

una característica aparte de la atención. Para los potenciales
pacientes, la capacidad de obtener asistencia cuando se re­
quiere y obtenerla de manera fácil y apropiada, es un factor
importante de la calidad.

La relación médico-paciente

A los pacientes les preocupa mucho el trato que van a
recibir por parte de los médicos y otras personas que participan
en su atención. Por ejemplo los pacientes quieren que se les
trate con consideración y respeto, que se responda a sus pre­
guntas, se les explique su estado y se les dé la oportunidad de
participar en las decisiones de salud y bienestar. En la Tabla 3
se realiza una enumeración más detallada de los atributos que
se persiguen en la relación médico-paciente.

Todos sabemos de la importancia de una buena relación
médico-paciente en la satisfacción de este último. Podemos
olvidar a veces que una buena relación también contribuye a la
efectividad, incorporando la cooperación del paciente en la asis­
tencia.
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El confort de la atención

El confort de la Atención son las propiedades de los cen­
tros donde se presta la asistencia, adecuándolos y haciéndolos
más cómodos. Estos atributos son indicativos de calidad para el
paciente, aunque entiendan también que existen otros aspectos
más importantes que este en la atención.

Preferencias del paciente en la efectividad de la asistencia

Durante el debate sobre la efectividad, no se hizo mención
del modo de evaluar los efectos de la atención. Esa omisión se
corrige a continuación.

Los pacientes valoran a menudo las consecuencias de la
atención, ya que éstas afectan a su propia salud de manera
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distinta a las valoraciones de profesionales; por ejemplo, los
pacientes pueden tener una visión distinta sobre lo que la aten­
ción moderna puede conseguir. Los pacientes pueden esperar
mucho o muy poco.

Básicamente, los distintos estados de salud y enfermedad
tienen un significado distinto según las personas, tal vez, en
función de sus requisitos ocupacionales, situaciones sociales o
entramado psicológico. Por ello, cuando se trata de seleccionar
entre distintos tratamientos alternativos, que ofrecen distintas
perspectivas de riesgos y beneficios, es necesario tratar la cues­
tión con un paciente debidamente informado o su representan­
te. Una intervención considerada la mejor en calidad por parte
de un paciente, puede ser distinta a la elegida por otro pacien­
te, y ambas podrían ser distintas a la que el médico podría
juzgar como la mejor.

Preferencias del paciente y coste de la atención

Aunque el método de tratamiento sea el mismo, la canti­
dad que paguen los pacientes puede ser distinta, principalmen­
te debido a las diferencias de los pagos realizados por terceros.
Aunque la cantidad a satisfacer por el paciente sea la misma,
los pacientes pueden aceptar el sacrificio económico que repre­
senta de manera distinta y dependiendo de lo que estén dis­
puestos a pagar a cambio de los beneficios de la atención, de
manera inmediata o aplazada.

En resumen, la intercalación de las preferencias del pa­
ciente puede alterar de manera radical las estimaciones de
efectividad, eficiencia y optimización. También introduce tanta
variación entre los pacientes, que al final, lo que constituye la
mejor calidad puede tener que especificarse de manera indivi­
dual caso por caso.

Legitimidad

Alguien podría pensar en la legitimidad como la acep­
tabilidad de la atención por parte de la comunidad o la sociedad
en general. En una sociedad democrática, cabe esperar que
todas las características de la atención importantes para el
individuo, sean también asuntos de relevancia social; de eso se
trata. No obstante, en un ámbito social, además de la preocu­
pación de los individuos, existe también la responsabilidad por
el bienestar general. Por consiguiente, lo que algunos individuos
o sus médicos podrían considerar como la mejor atención, es
distinto del bien común. La Tabla 4 muestra casos en los que se
produce esta disparidad.

Cuando los individuos reciben atención, o no la pueden
recibir, no son éstos necesariamente los que se benefician o
sufren. Al producirse beneficios o daños a terceros, el plantea­
miento de qué es lo apropiado por parte de la sociedad, será
distinto al de los individuos. Algunos ejemplos son; consejo
genético; planificación familiar; inmunización; información de
enfermedades transmisibles y conductas agresivas; y supervi­
sión sanitaria de aquellos cuya discapacidad pueda representar
un peligro para los demás.

Aunque los efectos de la atención en la salud estén confi­
nados a individuos, la sociedad puede no valorar los en una
medida tan alta como los individuos. Por ejemplo, como socie-
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Los siete pilares delacalidad

Tabla 4. Legitimidad

- Preocupación por la aceptabilidad de los individuos.

- Preocupación por el bienestar de la colectividad.

- Efectos distintos de lo experimentado por los individuos responsa-
bles de las decisiones de buscar o no atención sanitaria.

- Valoraciones distintas a las realizadas por los individuos que reci­
ben la atención.

- Costes superiores de losque paga el individuo que recibe la atención.

dad puede que deseemos dedicar menos a la asistencia de los
mayores y más a la asistencia de los niños.

A menudo, la sociedad tiene una visión de los costes muy
distinta a la de los individuos, La razón principal es la financia­
ción social de la asistencia. Cuando la atención la paga, en
parte o en su totalidad, un tercero, el nivel de atención solicita­
do por un individuo podría exceder lo que la sociedad se siente
capaz de financiar.

Por estos motivos y algunos otros, aquello que la sociedad
considera una atención óptima puede diferir, a veces de manera
significativa, de lo que los individuos considerarían óptimo. Tam­
bién podrían haber diferencias en la interpretación de lo que es
equitativo o justo.

Equidad

Equidad es el principio por el que se determina qué es
justo en a distribución de la atención y sus beneficios entre los
miembros de una población. La equidad forma parte de aquello
que hace que la atención sea aceptable y socialmente legítima
para los individuos. La equidad como atributo de la asistencia
es tan importante que se merece figurar como un "pilar" aparte
de la calidad (Tabla 5).

Cada individuo tiene alguna noción acerca de qué es justo
en cuanto a acceso a la asistencia y en la calidad de atención
posterior. Es probable que los individuos estén motivados para
buscar lo mejor para sí mismos, a menos que sean especial­
mente altruistas. No obstante, a nivel social, la distribución
equitativa del acceso y de la calidad es a la fuerza un asunto
de política social. Debe quedar claro que la distribución más
equitativa puede no representar necesariamente la que aporta
una mayor mejora de la salud a un coste más bajo. La equidad
es un principio adicional, un compromiso moral, en cumpli­
miento del cual algunos pueden recibir una atención que po­
dría aportar grandes mejoras en la salud si fuera utilizada por
otras personas.

Comentario

Los aspectos principales son:
1. La calidad de la atención es un concepto con muchos

elementos que pueden agruparse bajo los siete títulos
siguientes: eficacia; efectividad; eficiencia; optimización;
aceptabilidad; legitimidad; y equidad.
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Tabla 5. Equidad 5.La búsqueda de un atributo puede ir en contra de la
búsqueda de otro, por lo que hay que perseguir y esta-
blecer un equilibrio.

- Lo que los individuos consideran justo. 6.Losconflictos más importantessurgen cuando las prefe-
- Lo que la sociedad considera justo. rencias sociales son distintas de las preferencias indivi-
- Distribución del acceso a la atención. duales, básicamente porque la sociedad especifica de
- Distribución de la calidad de la atención que sigue al acceso y sus manera distinta aquello que es óptimo y equiparable.

consecuencias. Cada una de estas seis conclusiones plantea un reto a
nuestra profesión en su misiónde evaluary garantizarla calidad

2. La calidad de la asistencia se juzga por el cumplimiento
de la asistencia. El reto más importante, no obstante, y el de
mayorsignificado moral es el de reconocer y manejar la discre-

de una serie de expectativas o estándares que tienen
pancia entre las preferencias individuales y sociales. Esta dis-

tres orígenes: a. la ciencia de la atención sanitaria que
crepancia genera un descontento individual y sitúa a los profe-

determina la eficacia, b. valores y expectativas indivi-
sionales sanitariosen la difícil tesitura de tener que cumplir sus

duales que determinan la aceptabilidad, y c. valores y
obligaciones con los pacientes individuales y, de n;anera

expectativas sociales que determinan la legitimidad.
simultanea, cumplir consus responsabilidades sociales. Este es

3.Como consecuencia de lo anterior, la calidad no puede el mayorreto al que nosdebemos enfrentary manejarde mane-
juzgarseúnicamenteen términos técnicos, sólo por pro- ra que honre a nuestra profesión.
fesionales sanitarios; las preferencias de los pacientes
individuales y de la sociedad en general deben tenerse

Referencia bibliográficatambién en consideración.

4. La búsqueda de cada uno de los atributos de calidad 1. Frenk J, Pena J. Bases para la evaluación de la tecnología y la
puedereforzarlos mutuamente, yaque la asistencia efec- calidad de la atención de la salud. Salud Pública Méx 1988;
tiva es normalmente más aceptable y legítima. 30:405-15.
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COMENTARIO Rev Calidad Asistencial 2001; 16:S101

El papel de los consumidores en la garantía de la calidad en
los servicios de salud: una leccion de ética

Donabedian A. The Lichfield lecture. Quality assurance on health care: consume's role.
Qual Health Care 1992;1:247-51

El tema de la contribución de los usuarios a la mejora de
la calidad no fue muy frecuente de forma explícita en la obra de
Donabedian. Pero en este artículo, el maestro reflexiona sobre
ello y nos proporciona una espléndida lección de ética y una
base ineludible a considerar. No es posible quedar indiferente:
prohibido no pensar.

El artículo traduce una sistemática de reflexión constante
en toda su producción, combinando el rigor expositivo con un
posicionamiento moral perfectamente explícito y necesario para
entender lo que expone. Un rasgo que no aparece en muchos
de los autores de la calidad, cuyos eslóganes y reflexiones se
presentan a menudo como incuestionables, aunque respondan,
desde luego, a un posicionamiento moral no reconocido y per­
fectamente cuestionable.

Vaya intentar en este comentario resaltar aquellos aspec­
tos que me parecen más sobresalientes, sin desmerecer del
resto de contenidos el artículo.

Los aspectos de la definición de calidad
que corresponden al usuario

Donabedian concluye que es el usuario quien debe decidir
lo que está bien o mal en relación al intercambio personal, las
amenidades y los resultados deseables de la atención. La distin­
ción entre resultados, incluido qué riesgos correr, y los medios
técnicos para conseguirlos (esto último responsabilidad casi
exclusiva de los clínicos) creo que es útil y necesaria para la
gestión de la calidad. Esta delimitación de responsabilidades
aparece de forma aun más nítida en sus reflexiones sobre la
participación del usuario en el proceso asistencial.

La participación del usuario en el proceso asistencial
El papel del usuario como "ca-productor" de los servicios

y como "reformador" de los mismos (según terminología em­
pleada en el artículo) no es discutida sino favorablemente argu­
mentada. Interesa sin embargo destacar, creo yo, las limitacio­
nes que se expresan, y la advertencia sobre el mal y superficial
uso de esta participación. Por ejemplo, el "consentimiento
informado" cuando éste se convierte en "una letanía impersonal
cuyo principal propósito es autoexculparse de forma anticipa­
da". Esta consideración crítica del uso impropio y desviado de
la necesaria participación del usuario aparece de forma mucho
más rotunda al reflexionar sobre su propia experiencia en una
entrevista que concedió poco antes de morir: "La idea de que
los pacientes deben participar en su propia atención no se prac­
tica de una forma responsable. La gente habla de la autonomía

del paciente, pero frecuentemente ello se traduce en el aban­
dono del paciente".

Es de interés señalar que sólo en relación a la contribución
del usuario a través de los mecanismos de regulación del mer­
cado emplea Donabedian el término "cliente", estableciendo
las limitaciones ("condiciones") que deben existir para que fun­
cione. Pero aun fue más explícito en sus últimos días: "Creo que
la comercialización de los servicios de salud es un gran error ...
la atención sanitaria es una empresa moral y científica y no
fundamentalmente comercial. No tenemos consumidores que
lo entienden todo y hacen elecciones racionales ... ; los valores
comerciales no representan lo que (los profesionales de los ser­
vicios de salud) hacen por los pacientes y por la sociedad en su
conjunto". "Es fácil enseñarles a usar un cierto vocabulario, por
ejemplo llamarle a la gente "clientes" a quienes ofrecemos "pro­
ductos", pero eso no cambia la cultura y la concienciación de
los clínicos".

El usuario como fuente de datos para la medición
de la calidad

Donabedian establece una diferencia hoy comúnmente
aceptada entre las valoraciones que el usuario puede hacer
sobre la asistencia recibida y el informe de lo que ha ocurrido
para que otros puedan juzgar. No es común sin embargo que se
le cite al hablar de esta distinción, aunque ciertamente la hizo.

Los riesgos de manipulación y superficialidad al considerar
la participación del usuario

Es muy cierto pero raramente se expresa con la claridad
que lo hace Donabedlan: existe el peligro de una consideración
sobredimensionada de la contribución del usuario en la defini­
ción y evaluación de la calidad, prestando una sobreatención
manipuladora a los aspectos más visibles para los pacientes.
Por ello aboga por la evaluación simultánea de lo que el pacien­
te ve y lo que no ve, con honestidad y sin contraponer ambos
aspectos. La falta de honestidad que puede darse la expresa
muy tajantemente en su última entrevista con una apreciación
que queda también para la reflexión: "En torno a la calidad hay
mucha actividad de boquilla ("Iip service") y, bien lo sabe Dios,
propaganda, pero muy poco compromiso real". Ojalá que en
poco tiempo sea ésta una de las cosas en las que no tenga
razón.

Pedro J. Saturno
Universidad de Murcia
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ARTíCULO RevCalidadAsistencial 2001; 16:S102-S106

The Lichfield lecture

Garantía de Calidad en la Atención de Salud: el papel
del consumidor*

Avedis Donabedian

Desearía que lo que tengo que decir pudiera complacer a
Lord Lichfield, bajo cuyo patrocinio hablo hoy. Con fama de
haber sido "un hombre de lo más entrañable y humano", creo
que hubiera aprobado el papel fundamental que vaya otorgar a
los consumidores a la hora de garantizar la calidad de la aten­
ción sanitaria. Y, muy posiblemente, al hacendado tan pendien­
te de sus caballos que los contempló en su testamento ("para
hacerles la vida lo más agradable posible") no le hubiera impor­
tado que un poco de su generosidad pudiera salpicar a un profe­
sor armenio recientemente enviado a pastar**.

Pero antes de avanzar mis principales argumentos, debo
definir los términos y metodología de mi presentación.

Definiciones y Presentación

Vaya referirme a la "garantía de calidad" como una activi­
dad basada en obtener información sobre la práctica clínica y,
en función de esa información, hacer un reajuste de las circuns­
tancias y de los procesos de la atención de la salud. "Consumi­
dores" con referencia a los pacientes, así como a aquellos que
legítimamente puedan hablar en su nombre. "Calídad" no vaya
definirla, aunque su significado irá surgiendo a medida que vaya
desvelando mí historia.

En cuanto al método, vaya asignar tres papeles princi­
pales a los consumidores: el primero, el de "colaboradores", el
segundo, el de "objetivos", y tercero y último, el de "reformado­
res", con papeles subsidiarios para cada función. Lo planteo de
este modo para crear una progresión ordenada, aunque, como
pronto se verá, las distintas funciones dependen unas de otras y
resulta difícil separarlas.

Consumidores como colaboradores de la garantía
de Calidad

Los consumidores contribuyen en la garantía de la calidad
de tres formas: definiendo la calidad, evaluando la calidad y
facilitando la información que permite que otros la evalúen.

**NT: El autor se refierea su recientejubilación

Consumidores como definidores de la calidad

Para cualquier actividad de garantía de calidad, es funda­
mental el concepto de calidad, en el que se basa dicho esfuerzo
y que define su objetivo y orientación.

Los consumidores realizan una contribución indispensable
para definir la calidad y fijar los estándares que la van a juzgar.
Esta contribución engloba unas consideraciones que se encuen­
tran en el mismo núcleo central de la calidad y otras que están
más en la superficie, aunque todas ellas son de gran importan­
cia.

Para explorar este campo, conceptualizaré que la atención
sanitaria se divide básicamente en dos partes principales: el
trabajo técnico y la relación interpersonal. Los consumidores
tienen mucho que decir de ambas y también sobre las circuns­
tancias en que se desarrolla el trabajo y se produce la interacción
o el intercambio. Llamaré a este tercer elemento "los temas de
confort" y espero que este término no lleve a nadie a una inter­
pretación trivial del tema.

Para definir lo deseable e indeseable de la relación ínter­
personal o de los temas de confort, creo que son los consumi­
dores quienes deben realizar la contribución decisiva. Son sus
expectativas las que deben fijar el estándar de qué es accesibi­
lidad o qué servicios son convenientes, confortables u oportu­
nos. Son ellos quienes nos dicen cómo se les ha escuchado,
informado, permitido ejercer su decisión y si se les ha tratado
con respeto. A través de ello, los consumidores expresan sus
preferencias personales y manifiestan las expectativas que las
posturas individuales, y en especial, de segmentos de la socie­
dad individuales a los que pertenecen, les han hecho concebir.

En cuanto a la conducción de la atención técnica, parece
que los consumidores no tienen nada que decir. Se nos cuestio­
na, "zqué saben ellos de las complejidades ocultas del trabajo
técnico o de los recursos o habilidades necesarias para realizar­
lo? Existen motivos para creer que los consumidores no son tan
ignorantes de los procesos de buena atención técnica si tienen
conocimiento de la situación o, si alguna experiencia de buena
atención previa les ha preparado adecuadamente. No obstante,
de manera más fundamental, la calidad de la atención técnica
no viene definida por aquello que se ha hecho sino por lo qué se
ha conseguido. Sólo los consumidores son capaces de decir
qué resultados persiguen, qué riesgos asumen a cambio de una
posible mejora y a qué precio. Los pacientes, a nivel individual,
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valoran de maneradistinta la importancia relativa de la longevi­
dad, de la propia imagen, lo vale la pena y las funciones- física,
conyugal, familiar, económica o social'>. Podría discutirse si la
atención técnica que no se adapta a las preferencias de los
pacientes puede considerarse de calidad. Desde este punto de
vista, vemos que los consumidores definen (o participan en la
definición) la calidad de la atención técnica a travésdel simple
hecho de especificar los objetivosa los que debeservir. Sólo los
medios técnicos y la aptitud con que se emplean deben quedar
para el experto clínico.

Consumidores como evaluadores de la Calidad

Hay un pequeño paso entre definir la calidad y juzgar en
qué medida se ha conseguido. Así, definir la calidad y evaluarla
guardan una relación pareja que es difícil de separar. Como
consecuencia, la obtención de información argumentada sobre
la satisfacción o descontento del cliente, constituye un elemen­
to necesario en cualquier labor de garantía de calidad.

El grado de satisfacción del consumidor juega un papel
tripartito en la atención médica. Setrata en primer lugar, como
ya he dicho, de un juicio sobre la calidad de la atención que
incorpora las expectativas y percepciones del paciente. En se­
gundo lugar, se trata de un "resultado" de la atención: un as­
pecto del bienestar psicológico del paciente y también, una
consecuencia a la que deben aspirar los sistemas de atención
sanitaria como signo de su éxito. En tercer lugar, la satisfacción
del paciente representa una contribución para un tratamiento
posterior, alentando a los pacientes en la búsqueda de atención
y para que colaboren en mejorar su éxito. De este modo, con
una transmutación sutil, la satisfacción del paciente, siendo un
resultado de la asistencia, se convierte también en un rasgo
estructural de la propia función asistencial.

Consumidores como informadores

Además de definir y evaluar la calidad de la atención, los
consumidores pueden contribuir al esfuerzo de garantía de cali­
dad facilitando información de sus propiasexperiencias sanita­
rias. No se les pide que emitan un juicio de la atención sino
simplemente que informen para que otros puedan juzgar.

Existen ciertos tipos de información que sólo pueden faci­
litar los pacientes- por ejemplo, explicar sus vivencias cuando
solicitaron asistencia, sus esperanzas y temores, su estadoge­
neral y su grado de disfunción. El paciente puede facilitar otro
tipo de información que concierne especialmente al proceso
técnico de la atención que debería figurar en la historia clínica
aunque pueda haberse omitido.

De este modo, los pacientes constituyen una fuente de
información primaria. En otras ocasiones, su función tendría un
carácter secundario o de confirmación. Esto ocurrecuando una
agencia de monitorización pretende verificar la informaciónque
se le facilita, a menudo acompañada de una factura de pago.
Con la confirmación, o la falta de confirmación de la factura,
los pacientes, en efecto, forman parte del mecanismo regula­
dor con el que la agencia de monitorización intenta mantenerel
sistema controlado.

A través de esta función y de otros modos descritos, los
consumidores pueden contribuir enormemente en las labores
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de garantía de calidad. Debería cuestionarme ahora si es ade­
cuado que lo hagan y qué dificultades entraña.

Justificar la función colaboradora del paciente

Desde mi punto de vista, la primera de las dos cuestiones
es básicamente retórica. Nadie puede discutir que la búsqueda
del bienestardel paciente no constituya el propósito principal y
la primera obligación de todo profesional sanitario. Es difícil
sostener que los puntosde vista del paciente de lo que constitu­
ye esebienestartengan poca relevancia en cuanto a esepropó­
sito y obligación. No obstante, podrían existir diferencias de
opinión en cuanto a las razones para atribuir un lugar tan am­
plio a la calidad de la relación interpersonal, comparado con la
ejecución de la función técnica. No obstante, creo que es un
error enfrentar a estos dos componentes de la asistencia cuan­
do, de hecho, sirven para reforzarse entre ellos.

La relación interpersonal es, después de todo, el vehículo a
través del cual sedispensa y obtiene la atención técnica. A menu­
do, se trata en sí de atención técnica, o está tan cerca de serlo
que cuesta diferenciarlo. Creo que los pacientes tienen justifica­
ción cuando sospechan queel médico no ha desarrollado todo su
potencial o habilidades técnicas en su caso, en los casos en que
se haya mostrado superficial, falto de atención, poco amable e
inclusodesagradable y no noshaya informado debidamente.

Desde una óptica más mercenaria, las propiedades de la
relación interpersonal influyen enormemente en la satisfacción
del paciente; satisfacción necesaria cuando existe posibilidad de
elección y, para la viabilidad política del sistema sanitario en
cualquiercircunstancia, en especial, si la elección está limitada",
La relación interpersonal también funciona por sí misma, con
independencia de otrosusos quepueda tener, yaqueestablece la
medida de la humanidad y la dignidad detodos nosotros en cual­
quiertipo de intercambio. El modode llevarse a cabopuede tanto
ennoblecer como envilecer al médico y al paciente por igual.

Aunque una cosa es afirmar el derecho y la obligación del
paciente de definir y evaluar la calidad de la asistencia y, otra
cosa muy distinta, otorgar una expresión práctica y legítima a
esa creencia. Lamentablemente, nos moveremos a partir de
aquíen aguas másturbulentasparadescribir losobstáculos que
podrían encontrarse y los peligros que habría que evitar.

Problemas de la función colaboradora del paciente

Problemas de objetivos
Debemos protegernos de los peligros del "desplazamiento

de objetivos" al otorgar al paciente un papel importante en la
definición y evaluación de la calidad de la atención. Me refiero
con ello, a la sustitución manipulada de aspectos de atención
mucho más visibles para los pacientes por otros másdifícilesde
evaluar o másdifícilesde percibir. En especial, cuando existente
gran competencia, es fácil observar cómo las circunstancias y
actitudes más placenteras y agradables podrían distraery entur­
biar el juicio de los consumidores al menos durante un tiempo.
De igual manera, la concentración o los resultados visibles a
corto plazo pueden desviar la atención de otros resultados más
inmediatos, aunque más difíciles de percibir y de otros que se
hayan demorado más tiempo. Es importante que, al evaluar la
calidad de todos los aspectos de la asistencia de manera
simultanea, nos protejamos de esas disyuntivas artificiales.
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Problemas de validez
Es necesario evaluar con detalle la validez de la informa­

ción obtenida de los consumidores. Lasevaluaciones de calidad
pueden estar basadasen creencias erróneas y falsas expectati­
vas. A menudo los pacientes son, de hecho, demasiado confor­
mistas; se enfrentan a molestias innecesarias y conceden a los
médicos el beneficio de cualquier duda, hasta que las deficien­
cias en la asistencia son tan manifiestas que ya no pueden
ignorarse. Hablando en general, se puedeasumir que la calidad
de la asistencia es, en realidad, peor que lo que parecen mos­
trar las encuestas sobre el grado de satisfacción del paciente.
Los pacientes deben aprender a ser menos pacientes, más crí­
ticos y más asertivos. No obstante, en algunos casos, se cum­
ple todo lo contrario: los pacientes se muestran decepcionados
y desdichados porque tenían una opinión demasiado elevada y
poco realista de lo que puede conseguir la medicina actual. En
estos casos, podría discutirse si el médico ha podido fallar por
no haber preparado adecuadamente al paciente. Existe tam­
bién información sobre hechosreportados por los pacientesque
podría ser errónea o incompleta. No obstante, creo que el re­
querimiento constante de este tipo de información es bueno de
por sí; sugiere al paciente aquello que hay que anotar y recor­
dar, agudizando quizás su capacidad de observación y fomen­
tando una actitud más asertiva.

Problemas de particularización
Los problemas de particularización son la consecuencia

paradójica de una virtud: que cada persona recibe una asisten­
cia que se adapte perfectamente a sus preferencias y circuns­
tancias particulares. En parte, las consecuencias no deseadas
son sólo operativas pero en parte éticas. Las ambigüedades
éticas se manifiestan de diversas formas. Las preferencias de
un paciente pueden parecer, a veces, contrarias a lo que cual­
quier persona razonable podría considerar como lo mejor para
aquel paciente. Otras veces, las preferencias del paciente cues­
tionan las obligaciones sociales del médico o a sus conviccio­
nes personales. No es infrecuente que las preferencias del pa­
ciente reflejen privilegios o desventajas dentro de las propias
circunstancias de la vida - circunstancias que uno podría consi­
derar legítimas, o no.

Dotar a los pacientesde la capacidad para enfrentarsecon
éxito a las injusticias de orden social, profundamente arraiga­
das, es un objetivo valioso y encomiable. ¿Pero, es suficiente?
Además de plantear estas cuestiones fundamentales sobre la
propia naturaleza de la calidad, la necesidad de tomar en con­
sideración las expectativas individuales de los pacientes, recla­
ma un método flexible que permita evaluar la calidad de la
atención. Los criterios y estándares que regulan normalmente
los procedimientos de evaluación se establecen para casos ha­
bituales en circunstancias normales de la vida. Sirven como
mínimo para hacerse una idea inicial, ya que aparte de las
diferencias individuales, se mantiene una base común. Por su­
puesto, pueden diseñarse criterios y estándares que se ajusten
a un gran número de características preestablecidas del pa­
ciente. Desconocemos, sin embargo, la manera de valorar o
tomar en consideración algunos de los atributos de los pacien­
tes; y debemos tratar siempre con medias, aunque estos sean
los porcentajes medios de grupos cada vez más reducidos y
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delimitados. Por último, en determinadas ocasiones, sólo sirve
una evaluación caso por caso - una evaluación que no es más
que una reproducción de la propia atención médica. En estos
casos, necesitamos con urgencia el conocimiento detallado de
experiencias individuales y preferencias que sólo los pacientes
pueden aportar.

Problemas de documentación
Nuestrogradode dependencia de los pacientes comofuen­

tes de información refleja lo inadecuado de las historiasclínicasy
posiblemente, la atención a las preferencias del paciente podría
revertir en unas historias más completas y exactas, en formatos
que se ajusten mejor a la evaluación de la calidad. Es discutible
la posibilidad de hallar algún modode incluir de forma nosegada
las opiniones de los pacientes sobre la atención recibida. Pero
siemprees posibleque existan alternativasde atención distintas,
que puedan verse en las historias clínicas que estas alternativas
se han analizado conjuntamente entre médico y paciente y que
las acciones adoptadas están justificadas. Los problemas para
recabar informaciónsobre la satisfacción del pacienteson sobra­
damente conocidos y no necesitan repetirse.

Basta decir que las preguntas deben hacerse en el mo­
mento adecuado; sin poner en peligro la relación médico y pa­
ciente; incluir preguntas sobre aspectos específicos de la aten­
ción, en determinados episodios; y permitir los comentarios
abiertos sobre asuntos no previstos en las preguntas. También
deberían tenerse en cuenta que deben incluirse cuestiones co­
laterales sobre las conductas que podrían mostrar insatisfac­
ción: actitudes como no presentarse a una cita, ignorar instruc­
ciones, cambiar de médico, etc. Una pregunta superficial sobre
si un paciente está satisfechoo no, es muy probable que reciba
el mismo tipo de respuesta superficial, sobretodo cuando el
encuestado no espera que la respuesta establezca ningún tipo
de diferencia. Me parece que la condición primordial para obte­
ner con éxito las opiniones y sugerencias del cliente, es que el
encuestado tenga la total seguridad de que su información re­
dundará en acciones concretas. Cada sugerencia deberá ano­
tarse de manera individual e informar al paciente sobre sus
consecuencias.

Problemas de implantación
El paso final y más importante, en cualquier esfuerzo de

garantía de calidad, es el de reajuste del sistema para poder
dar respuesta a los problemas revelados en una evaluación pre­
via. No obstante, responder adecuadamentea las consideracio­
nes que he planteado requeriría casi una revolución en nuestra
manera de pensar acerca del modelo de relación profesional­
paciente, un cambio que para muchos podría considerarse no
tan sólo poco práctico, sino poco deseable. Podemos apelar a
la antigua tradición de que el buen médico siempre actúa en
nombre del paciente. En otros tiempos menos complejos nos
iba muy bien; era aplicable en el tratamiento de la mayoría de
enfermedades, cuando los médicos, debido a una larga rela­
ción, conocían más íntimamente a sus pacientes. En decisio­
nes que se producen en momentos clave resulta más difícil de
aplicar; y es precisamente en condiciones pasajeras, a menudo
ambiguas que el profesional y el paciente se conocen práctica­
mente como extraños. El paso del "paternalismo" al "consentí-
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miento informado" no ha sido difícil, en especial cuando la
consecución de consentimiento se convierte en una letanía im­
personal, cuyo propósito principal es anticipar la propia exone­
ración de responsabilidad.

El "consentimiento en colaboración" es el modo de
interacción que preveo. Me imagino al médico y al paciente
juntos, comprometidos activamente en la búsqueda de lassolu­
ciones más adecuadas. Una vez hayamos reconocido su nece­
sidad, podremos encontrar los medios.

Porunaparte, debemos avanzar en la cienciade la aten­
ción médica, con el fin de que lasconsecuencias de las estrate­
gias de atención alternativas puedan ser comprendidas en su
totalidad y, por otra parte, desarrollar unos medios más efica­
ces de transmisión de información para que los pacientes pue­
dan tomar decisiones informadas sobre su propia asistencia?".
Tal vez, si se asume estepapel de más responsabilidad, habría
más justificación para convocar a los consumidores para reali­
zar su segunda contribución a la garantía de calidad, para que
sirva a sus objetivos.

Los consumidores como objetivos degarantía decalidad

Los consumidores se pueden convertir en objetivos de ga­
rantíade calidadde dosmaneras: comoco-productores deaten­
ción y como vehículos de control.

Consumidores como co-productores de asistencia

No creo que sea cierto que los profesionales presten la
atención y que los pacientes la reciban. En su lugar debemos
concebira los profesionales y a los pacientes como comprome­
tidos conjuntamente en la producción de atención.

Como consecuencia, no basta con conocer como actúan
los profesionales. Hay que conocer también el modo de desen­
volverse de los pacientes.

La actuación de los pacientes depende, en parte, de lo
que les permitan hacer los profesionales y de cómo les hayan
preparado para ello. En este punto, valorar la actuación del
paciente permite evidenciar, de manera indirecta, la contribu­
ción del profesional a esa actuación. No obstante, los pacientes
son también sujetos autónomos-personas que pueden dirigir y
dirigen su propia asistencia. Son pues objetivos necesarios y
legítimos de la garantía de la calidad.

Las consecuencias de esta ampliación del horizonte pue­
den verse fácilmente. Senecesita información sobre la conduc­
ta del paciente. Se requieren también esfuerzos para modificar
su conducta, en parte a través de la formación y, en parte,
mejorando las circunstancias que afectan negativamente a la
capacidad del paciente para actuar en su mejor interés.

Por cierto, además la evaluación de los resultados gana en
convicción, ya que los resultados reflejan las contribuciones de
todos los que intervienen en la atención, incluyendo a los pa­
cientes.

Consumidores como vehículos de control

Los consumidores pueden convertirse en objetivos de ga­
rantía de calidad aún de otro modo: cuandosirven para regular
la conducta del médico. Muchos de los procesos de certifica-
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ción (como losque requieren el permiso de hospitalización o de
cirugía electiva), parece que pidan a los pacientes que contro­
len a sus propios médicos con la amenaza de denegarles el
pago. A menudo, estas expectativas suponen una carga que los
consumidores no están preparados para asumir. Quizá los con­
sumidores podrían mejorarsu eficacia como agentes de control
si sucapacidad de reformar el sistema desalud pudiera ampliarse
materialmente, tal como describiré más adelante.

Consumidores como reformadores dela atención médica

Creo que los consumidores pueden cambiar el sistema de
salud de cuatro maneras como mínimo: a través de la partici­
pación directa, mediante el apoyo administrativo, a través de
los mercados y con la acción política.

Participación directa

Quizás los consumidores puedan aportar cambios de ma­
nera más directa a través de una participación más eficazen la
interacción profesional-paciente, de los modos que ya he des­
crito. Sostengo que los profesionales son los responsables de
manifestary de proteger la expresión de las expectativas de sus
pacientes. Es importante, por consiguiente, que estas expecta­
tivas seencaucen adecuadamente a través de experiencias pre­
vias de atención adecuada y de una educación continuada de
los pacientes.

Apoyo administrativo

Los consumidores pueden influir con mayor eficacia en el
comportamiento de la atención si la garantía de calidad les per­
mite participar. Esto puede ocurrirde manera directa o indirecta.

Ocurre de manera directa cuando la empresa utiliza infor­
mación facilitada por los consumidores para juzgar y mejorar
las circunstancias y los procesos de atención. El primer paso es
mostrarse receptivo a lassugerencias y quejasespontáneas. En
segundo lugar, se puede alentar a los consumidores para que
expresen susopiniones a través de buzones desugerencias y, de
manera más eficaz, organizando reuniones frecuentes en las
que los médicos y sus antiguos o futuros consumidores se unen
para intercambiar impresiones, un intercambiodel que pueden
aprender mucho tanto médicos como pacientes? En tercer lu­
gar, deberían producirse unossondeos sistemáticos de los sen­
timientos,opiniones y sugerencias de losconsumidores del modo
que ya he aludido. Noobstante, todosestos esfuerzos, comoya
he dicho, no servirán de nada a menos que los responsables de
la garantía de calidad utilicen la información obtenida y sean
capaces de demostrar a los pacientes, individual y colectiva­
mente, que ciertamente lo están haciendo.

Una participación más directa de los consumidores en la
maquinaria de la garantía decalidad parece másdifícil de conse­
guir, aunque debería intentarse. En verdad, los representantes del
consumidor deberían participar en la formulación de objetivos y
políticas que definan lo que la calidad debe comportar. No veo
razón alguna para queesta representación no pueda formar parte
de los equipos de garantía de calidad encargados de revisar y
reformar muchos de loscomponentes delsistema desalud, a me­
nosque éstos tengan una naturaleza excepcionalmente técnica.
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Mercados

Los mercados sonotro mecanismo que puede permitir que
los consumidores aporten cambios en el sistemade salud. Para
que los mercados funcionen con eficacia, hay que cumplir con
un mínimo de cinco requisitos.

El primer requisitoesque losconsumidores tengan la opor­
tunidad de elegir entre fuentes de atención alternativas, y qui­
zás también entre modalidades alternativas de gestión. Lacon­
secuencia esque habráfuentes de atenciónde distinta calidad.
Resulta paradójico que tantos posibles profesionales puedan
obstaculizar la eficacia de la elección haciendo el proceso de
elección discriminativo o demasiado oneroso.

Ese es un argumento en favorde agrupar a los médicos en
grupos. Como resultado, habría un número másreducido deenti­
dades y, probablemente, con más información sobre cada una",
El segundo requisito que hayquecumplir para que los mercados
puedan regular la calidad es que los proveedores médicos sean
responsables de elegir. Esto ocurre cuando suspropios intereses,
tanto económicos como profesionales, se ven afectados seria­
mente por el éxito o el fracaso en la captación de consumidores.
En caso contrario, no les importaría estar más o menos solicita­
dos. Como tercer requisito, lasbases de la elección del consumi­
dor deberían ser legítimas desde el punto de vista social y
gratificantes en lo individual, de la forma queya he mencionado.
Deotro modo, lasconsecuencias de la elección podrían, paradó­
jicamente deteriorar algunos aspectos de laatención. Como cuarto
requisito para la eficacia de los mercados, los consumidores de­
ben poderactuaren base a una información detallada. Ha resul­
tado difícil identificaraquella información que pueda servira los
consumidores para seleccionar lasfuentes deatención que ofrez­
ca unasmejores perspectivas de calidad. Todavía máscomplica­
do ha sido facilitar la información oportuna, relevante fiable y en
el tiempo adecuado que ayude a losconsumidores a decidirdón­
de acudir, para ciertos tiposde asistencia encircunstancias espe­
ciales, cuando la opción es posible.

La dificultad a la que se han enfrentado los consumidores
paraobtenere interpretar información sobrela actuación de los
profesionales, sugiere un quinto requisitoque regule la atención
mediante mecanismos de mercado: el de los intermediarios o
agencias. Sería ideal que cada médico tuviera la función de
actuar como guía informada del paciente. Debidoa la ausencia
de ello, o cuando las elecciones del médico son sospechosas,
los compradores colectivos pueden actuar en nombre de sus
miembros. No obstante, incluso en este caso, un énfasis des­
proporcionado en la reducción decostes unido a unaescasez de
informaciónsobrecalidad, puede viciar la elección. Afortunada­
mente, a medida que la monitorización de la calidad va ganan­
do terreno, sus logros deberían facilitar la información necesa­
ria para más elecciones inteligentes.

Esa información es un requisito previo también para la ac­
ción política adecuada, mi última observación acerca de cómoel
consumidor puede contribuiren la reforma del sistema de salud.

Acción política

Losconsumidores interpretan muchos papeles en la esce­
na de la atención sanitaria: a menudo como pacientes, otras
veces como antiguos o futuros consumidores y siempre como
ciudadanos. Como pacientes, pueden influir en la calidad de la
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asistencia, sutilmente y de manera no tan sutil, pero siempre
con las limitaciones de tener que mantener una relación amis­
tosa con los médicos de quienes depende su bienestar. A medi­
da que los consumidores se van alejando de esta posición de
dependencia relativa, se convierten en personas más firmes,
asertivas, incluso polémicas; y es bueno que sea así, ya que el
propósitoes siempre constructivo.

Pienso que no hay necesidad de detallar todas las formar
que puede adoptar la acción política. Permítanme, mejor, que
para concluir haga una serie de observaciones.

Creo apasionadamente que, básicamente, los mejores inte­
reses de losprofesionales y losconsumidores están enconsonan­
cia y queel sistema políticoasumirá la mayor responsabilidad en
la ampliación de la calidad cuando los profesionales sanitarios y
los consumidores presenten un frente común. Por consiguiente,
es necesario que los médicos individuales se muestren siempre
completamente abiertos y francos con suspacientes sobre el modo
en que la política pública configura su manera de actuar. ¿Cómo
podrían de otra forma actuar los pacientes de manera inteligente
en su otro papel: comociudadanos en democracia?

De igual manera, nuestras asociaciones profesionales de­
ben poder considerarse como las fuentes de información más
veraces e imparciales en asuntos de política pública con refe­
rencia a la salud y a la atención sanitaria. Además, debemos
buscar en todo momento, sin egoísmo, la ventaja inmediata y
la que mejor sirva al bienestar del paciente. Ese es nuestro
mayor compromiso, nuestra obligación más sagrada. También
es la garantía más eficaz y duradera para nuestros intereses.

Es cuando colaboramos con los consumidores para que
nosayuden, cuandopueden realizar su mayorcontribución para
mejorar la calidad de la atención, igual que hacemos nosotros.
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COMENTARIO

¿Quién es el responsable de la gestión
de la calidad asistencial?
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En este artículo el Profesor Donabedian analiza un punto
clave en la gestión de calidad asistencial: quién es responsable
de la misma. Responde a la pregunta justo al principio del
artículo: les responsabilidad de todos!

Es un argumento al que pocos contradirían. Sin embargo,
el artículo continúa explorando tres temas importantes: el sig­
nificado de calidad, el papel de los "stakeholders" y el entorno
en el que se proveen los cuidados. La discusión de estos tres
aspectos junto con los enlaces entre ellos clarifica la compren­
sión de las responsabilidades de todos los participantes.

En su análisis sobre el significado de "calidad", el Profesor
Donabedian la conceptual iza como el producto interactivo de
dos elementos: "los atributos fundamentales de ciencia y tec­
nología" y "la forma en que se aplican a la práctica ciencia y
tecnología". Los que desempeñamos nuestro trabajo en el cam­
po de la calidad asistencial, cada vez más comprendemos el
significado y aplicabilidad de este concepto tan importante para
la mejora de la asistencia sanitaria. Hoy en día enfatizamos la
importancia de la medicina basada en la evidencia en la practi­
ca clínica y el desarrollo de guías de práctica clínica. Sin em­
bargo más importante que el énfasis en el conocimiento basado
en la evidencia es que los cuidados clínicos han de estar enla­
zados a la forma en que se prestan'. La medicina clínica no es
una "vacuna organizacional". Existen dos elementos fuertemen­
te interrelacionados necesarios para la mejora de la calidad de
la asistencia: el cambio hacia prácticas clínicas basadas en la
evidencia y el cambio de la provisión de cuidados, de tal forma
que permita la introducción del conocimiento clínico basado en
la evidencia.

En el análisis sobre los "stakeholders" que intervienen en
la calidad de la asistencia sanitaria, el Profesor Donabedian
ubica correctamente la "interacción de pacientes y profesiona­
les en el centro del universo de la asistencia sanitaria", expli­
cando porqué: "es allí donde tienen lugar los procesos y las
decisiones más críticas". También describe la asistencia sani-

taria como "el producto de la participación de ambas partes;
informado, libre y en igualdad". Hoy en día cuando los sistemas
sanitarios públicos están siendo rediseñados" para conseguir me­
jores resultados y alcanzar las necesidades y expectativas de los
consumidores, este concepto está expandiéndose a nuevos lí­
mites. La asistencia sanitaria se está conceptual izando en tér­
minos de "relaciones en continua mejora" entre pacientes y
facultativos en los que el acceso a la asistencia debe prestarse
"24h/día - 7 días/semana - 365 días/año", sin límites de acce­
so. La prestación de asistencia desde el punto de vista de los
pacientes: "ese es exactamente el cuidado que quiero (y nece­
sito), exactamente cuando yo quiero (y necesito)" cumple las
necesidades y expectativas de los consumidores. Para conse­
guir tal objetivo, el concepto de interacción entre pacientes y
facultativos empieza a incluir nuevas formas de interacción o
relaciones en continua mejora. En cualquier caso van más allá
de la visita tradicional al paciente para incluir consultas telefó­
nicas o por correo electrónico, así como el acceso a través de
Internet a la información necesaria sobre asistencia sanitaria.
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ARTíCULO

la calidad en la atención sanitaria:
¿de quién es la responsabilidad?*(l)

Avedis Donabedian

RevCalidad Asistencial 2001; 16:S108-S116

El tema que vaya exponer se titula "Calidad éde quién es
la responsabilidad? Se trata de un concepto extremadamente
amplio, especialmente en la actualidad, cuando todo el mundo
habla del concepto de "calidad total". Por ello, vaya ceñir mi
tema a algo más concreto, cambiándolo por; "La Calidad en la
Atención sanitaria équién tiene la responsabilidad? No obstan­
te, aunque me circunscriba a eso, el ámbito de la pregunta es
tan amplio que sólo puede haber una respuesta; todo el mundo.
Esto es así; aunque si me detengo aquí, no creo que me gane
mis honorarios ni que ustedes sus puntos de educación conti­
nuada. Debemos profundizar un poco más.

Con el objeto de proceder de una manera razonable­
mente sistemática, me gustaría que nos pusiéramos de acuer­
do en una serie de cosas: a. el significado del término "calidad
en la atención sanitaria"; b. los actores o jugadores relevan­
tes; y c. la configuración del escenario o del terreno de juego.
Creo que después de esto, seremos capaces de explorar de
manera más ordenada quién tiene la responsabilidad, de qué,
de qué manera y por qué. No olviden que el tema es tan
amplio, y nuestro tiempo tan limitado, que tendré que expo­
nerlo a grandes rasgos y quizás omita o distorsione muchos
detalles.

Elsignificado decalidad

Planteo la calidad de la atención sanitaria como el resul­
tado de dos elementos, tal como se muestra en Figura 1: a. los
atributos fundamentales de la ciencia y la tecnología de la aten­
ción sanitaria; y b. las formas en que la ciencia y la tecnología
se aplican en la práctica sanitaria.

El primero de ellos describe las herramientas, y el segun­
do describe la manera de emplearlas.

La calidad de la atención fruto de la interacción de es­
tos dos elementos cuenta con siete atributos principales, como
se muestra en Figura 1. Son los siguientes;

- Eficacia: La capacidad de la ciencia y la tecnología sa­
nitaria para aportar mejoras en la salud, cuando se uti­
liza en las circunstancias más favorables.

- Efectividad: El grado en el que las mejoras de salud,
actualmente disponibles, se alcanzan en realidad.

- Eficiencia: La capacidad de reducir el coste de la asis­
tencia sin limitar las mejoras en el estado de salud.

- Optimización: El equilibrio entre las mejoras de salud y
los costes de consecución de esas mejoras.

- Aceptabilidad: Conformidad con los deseos y expectativas
de los pacientes y miembros familiares responsables.

- Legitimidad; Conformidad con las preferencias sociales
según se expresan en los principios éticos, valores, nor­
mas, mores, leyes y reglamentos.

- Equidad; Conformidad con el principio que determina
qué es justo en la distribución de la atención y sus bene­
ficios entre los miembros de una población.

Elterreno dejuego delaAtención Sanitaria

Los principales jugadores que participan en el juego de la
atención sanitaria se identifican con diagramas en Figura 2. Se
trata de clasificaciones muy genéricas que deben considerarse
como papeles designados por separado y no tanto como entida­
des que se excluyen mutuamente. Esta imagen está muy
influenciada por mis propias perspectivas y prejuicios. Algún
otro, con unos antecedentes distintos, o con distintas responsa­
bilidades, trazaría un esquema distinto.

Pacientes, profesionales y su interacción

Coloco la interacción de profesionales y pacientes en el
centro del universo de la atención sanitaria, porque creo que es
ahí donde tienen lugar los procesos y las decisiones más críti­
cas de calidad. Aquí está el horno atómico donde se genera la
calidad. Digo "generar" porque la atención no se puede conce­
bir como algo que entrega el médico y acepta el paciente.
Debería tratarse del producto de la participación libre, igual y
totalmente informada de ambos.

Es responsabilidad de los médicos llegar a una evalua­
ción precisa del estado y las circunstancias del paciente; cono­
cer el abanico de intervenciones que puede ofrecer actualmen­
te la ciencia y la tecnología de la atención; transmitir la
información al paciente; conseguir la intervención más apropia­
da consultando al paciente con respecto a sus circunstancias y

*Donabedian A. Quality in health care: Whose responsability is it?Am J Med Qua/1993;8:32-6. Reproducción autorizada por lospropietarios del
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Figura l. Componentes de la calidad de la atención sanitaria

La calidad en laatención sanitaria: éde quién esla responsabilidad?

Figura 2. El campo de juego sanitario
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preferencias; y ser capaz de ejecutar la intervención seleccio­
nada de la mejor manera posible.

La responsabilidad del paciente es buscar la asistencia
en las fuentes adecuadas y en el momento preciso; facilitar la
información necesaria para una evaluación correcta de su esta­
do y circunstancias; participar activamente en la decisión del
plan de manejo más adecuado y participar completa y adecua­
damente en la implementación del mismo.

Todas estas interacciones deben someterse a lasconvencio­
nesdel intercambio civilizado entre iguales de nuestra sociedad,
conespecial atención en prevenir lasinseguridades propias del rol
de paciente de sentirse manipulado o explotado de alguna mane­
ra. ¿Cómo se vincula esta descripción idealizada entre médico y
paciente con los atributos de calidad ya mencionados?

Obviamente, en mi descripción de la interacción médico­
paciente, he intentado incluir aspectos que conviertan esa in­
teracción en algo más agradable y gratificante para el paciente y,
espero que también para el médico. La aceptabilidad, por consi­
guiente, es un objetivo importante. Igual que la efectividad, ya
que tanto pacientes como médicos persiguen obtener la máxima
mejora desalud posible, aunque nodentrode una escala absolu­
ta. La mejora que se pretende secalibra y evalúa de manera que
tenga encuenta losaspectos de bienestar y de funcionalidad más
importantes para el paciente, incluyendo mejoras en la cantidad y
la calidad de vida y el equilibrio entre ambas.

¿Habría que incluir los costes en estas deliberaciones?
Naturalmente, incumbe tanto a pacientes como a médicos la
elección de aquellas formas de gestión que reduzcan el coste
sin limitar las expectativas de salud. Nuestra escasez de recur­
sos hace que cualquier otro planteamiento sea irresponsable.
Porconsiguiente los médicos son responsables de informarse de
los costes de otras estrategias alternativas de atención. Ade­
más de conocer sus efectos, para poder informar correctamen­
te a sus pacientes.

En la búsqueda de la eficiencia, la única pregunta es la
de la incidencia de los costes, en especial la pregunta, écostes
para quién? En mi opinión, la eficiencia debería determinarse
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1. Pacientes, profesionales y su interacción. 2. Proveedores institucionales.
3. Organizaciones deconsumidores, profesionales o proveedores institucionales.
4. Aseguradores y compradores colectivos. 5. Investigadores, especialistas en
desarrollo, educadores y susorganizaciones. 6. Políticos y legisladores.

en función del coste para el paciente. Desgraciadamente, dado
el carácter incompletode las coberturas sanitarias, lo más eco­
nómico para el paciente puede no serlo tanto para el programa
de financiación. Esta discrepancia es la raíz del conflicto entre
los aseguradores y la alianza médico-paciente.

El conflicto es más grave y difícil de tratar cuando la
optimización se convierte en el objetivo de la atención. Creo
que el equilibrio entre costes y mejoras en salud es una consi­
deración perfectamente legítima, incluso necesaria, en el inter­
cambio médico-paciente, ya que lo que se sopesa es el coste
para el paciente y sus beneficios y el paciente puede realizar su
elección de forma informada. El conflicto surge cuando en el
proceso de equilibrio se incluyen loscostes incurridospor terce­
ros, normalmente una aseguradora, y los beneficios para perso­
nas distintas del paciente, por ejemplo, otras personas de la
comunidad.

Las personas que diseñan e implementan programas de
financiación son los responsables de elaborarlos de manera que
se limite el riesgo de deterioro del vínculo entre médico y pa­
ciente, pero reconozco que los recursos son escasos y se nece­
sita algún sistema para adjudicarlos. No obstante, no creo que
la interacción médico-paciente sea el lugar más idóneo para
tomar decisiones de racionamiento. Deberían realizarse en el
lugar donde se formulen las políticas de atención sanitaria y
deberían aparecer como restricciones dentro de las cuales se
lleva a cabo la relación médico-paciente. Contra estas limita­
ciones, cada médico es responsable de hacer lo mejor para su
paciente.
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Algunos piensan que sería un acto de cortesía esconder al
paciente la existencia de otrasalternativas superiores de atención
que no están disponibles para él. Yo no pienso así. Creo que los
médicos deberían explicar la naturaleza y la fuente de restriccio­
nes externas que limitan su asistencia. Esta sería su contribución
al conocimiento. Las organizaciones profesionales son responsa­
blesde mantener y ampliar este esfuerzo de formación, para que
los consumidores puedan actuar de manera responsable en las
elecciones políticas que realizan. Las organizaciones profesiona­
lestienenotrasresponsabilidades complementarias eneste senti­
do: a. promover que se destine un mayorporcentaje de recursos
al sectorde la salud; b. facilitar a los responsables de confeccio­
nar las leyes, la información actual másdetallada con relación a
la distribución de recursos y c. proponer los mecanismos de dis­
tribución másequitativos. La información adecuada juega un pa­
pel muy importante en todas las facetas de la calidad sanitaria.
De hecho, uno podría defender la postura de poner en el centro
de nuestro campode juegoa los investigadores, especialistas en
desarrollo y comunicadores. Mucho de lo que conocemos como
calidad ensanidad deriva de susesfuerzos.

Los legisladores tienen la responsabilidad de apoyar, pro­
mover y recompensar estos esfuerzos. Aunque es también res­
ponsabilidad de los investigadores, modificar alguno de sus
métodosy ampliar el ámbito de sus estudios. Más que intentar
una crítica, permítanme poner de relieve algunas de sus res­
ponsabilidades:

l. Evaluar y validar el gran cúmulo de métodos de aten­
ción establecidos por convención que no se han someti­
do aún a pruebas científicas.

2.Expandir los tests de eficacia para que incluyan aspec­
tos de calidad de vida, tener en cuenta la influencia de
las preferencias de los pacientes en la evaluación de
medios y efectos, e incluir las consecuencias a largo
plazo aparte de los efectos a corto plazo.

3.Complementar los tests de eficacia, en condiciones casi
ideales, con pruebas de efectividad, en las condiciones
normales de la práctica diaria.

4.Complementar los tests de eficacia y efectividad con
mediciones de costes, para permitir equilibrar los cos­
tes y los beneficios.

5.Evitarel lanzamientoprematuro de innovaciones que no
se han experimentado por completo.

6.Aceptar una mayorresponsabilidad sobre la información
a comunicar sobre que es realmente útil y cual se ha
convertido en obsoleta.

7.Establecer un vínculo entre los lugares donde se gene­
reny evalúen nuevos conocimientos y aquellosdondese
formulen y adopten los criterios y estándares de
monitorización de la calidad de la atención.

Siempre que se mencionan criterios y estándares, nosvie­
ne a la mente la evaluación de la calidad, y siempre que se
menciona la evaluación, la garantía de calidad no puede estar
muy lejos. Espero que no nosenfrasquemos en un debatesobre
las palabras másadecuadas a utilizar paradescribir la actividad
que voy a debatir. Mejor veamos si podemos acordarqué es en
si misma y de quién es la responsabilidad.
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Tabla l. Algunos requerimientos para la garantía de calidad

Recursos cognitivos:
- La ciencia y tecnología sanitarias

Recursos humanos y materiales:
- Profesionales y otro personal, centros, equipamientos,

suministros.

Información pertinente sobre cada uno de los atributos de la
calidad.

Un sistema de incentivos y desincentivos (controles) que res­
ponden a la información sobre la práctica que se realiza.

Parto de la base de que la garantía de calidad engloba
cuatro componentes principales, o requisitos, como se muestra
en Tabla l. Ya he habladosobre la ciencia y la tecnología de la
atención sanitaria.

La cantidad y calidad de los recursos humanosy materia­
les vienen determinados, de forma amplia, por los valores so­
ciales y las consiguientes políticas nacionales que destinan los
recursos para la atención sanitaria; de manera más próxima,
vienendeterminados por los proveedores institucionalesqueal­
bergan la interacción médico-paciente; vienen determinados por
la disposiciónde los consumidores paracostearse la asistencia,
de los intermediarios que lo aseguran y por las profesiones orga­
nizadas para realizar las tareas necesarias de incorporación,
educación, formación, certificación, etc. De los profesionales,
cada uno de estos jugadores tiene unas responsabilidades de­
terminadas.

La responsabilidad de la obtención, procesamiento y trans­
misión de informaciónsobre la actuación afecta a todo el siste­
ma. Los médicosson responsables, por supuesto, de obtener la
información detallada y completa referente al manejo del pa­
ciente. Esta información, que se introduce y conserva primera­
mente en la historia clínica, sirve de guía para la asistencia
actual y futura y es indispensable como medio para enjuiciar la
actuación, tanto por parte de médicos como de otras personas.

Aunque este tipo de información "celular" sólo ofrece una
imagen fragmentada de la práctica, muy alterada por las in­
fluencias aleatorias que ensombrecen cualquier dato. Es nece­
sario agregar y procesar la información, para ofrecer a cada
médico individual y a los médicos como colectivo, una imagen
epidemiológica válida de la actuación individual y del grupo,
controlada por los efectos de factores conocidos que intervie­
nen y son susceptibles para la elaboración de tests de significa­
ción estadística.

Otra consecuencia de la agregación, el ajuste y la presen­
tación estadística esque la información, tras editarse adecuada­
mente, se puede compartir con los administradores y represen­
tantesde confianza, de proveedores, aseguradores, compradores
organizados, legisladores y público en general. No obstante,
además de estar relacionados con la información generada por
los médicos, cada una de estas partes juega un papel individual
en el momento de recopilar, procesar, interpretar y utilizar la
información sobrecalidad.
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De este modo, las corporaciones proveedoras monitorizan
la atención de la que son responsables, y las corporaciones
compradoras verifican que se ha recibido un valor a cambio del
dinero facilitado. De manera específica, existe la responsabili­
dad de informar al público para que los consumidores puedan
realizar elecciones informadas durante su atención. Hasta el
momento hemos avanzado poco en este sentido.

Un sistema de incentivos y desincentivos se encuentra en
el mismo epicentro de la garantía de calidad. En cierto modo,
son innatos a los valores que regulan la conducta de los pacien­
tes, profesionales, administradores, etc. No obstante, estas in­
clinaciones fundamentales de la mente y del espíritu se ven
reforzadas o atenuadas por distintas influencias del exterior. En
una sociedad como la nuestra, las fuerzas de mercado han
incorporado y continúan incorporando todo un conjunto de in­
centivos y desincentivos, aunque han actuado bastante al azar
ya que no fueron guiados por una información oportuna, detalla­
da y completa sobre la actuación de la atención sanitaria. Es un
principio fundamental que los incentivos y desincentivos no sir­
ven para nuestros propósitos a menos que estén guiados por la
información pertinente.

Algunas deficiencias detectadas en la capacidad de los
mercados para facilitar los incentivos y desincentivos adecua­
dos, junto a cambios de rumbo significativos con respecto al
mercado libre en nuestro sistema de salud, han aumentado
nuestra confianza en las normativas. Los pequeños cambios de
rumbo en esta dirección consisten en formas de reembolso a
proveedores profesionales e institucionales construidas
artificialmente. Mientras éstos tienden a desalentar ciertas con­
ductas contrarias a la calidad, se sustituyen, a menudo, por
otras conductas también contrarias, aunque de distinta forma.
Los incentivos deben pues complementarse con formas de con­
trol más directas: algunas gubernamentales, algunas legales,
otras profesionales y otras administrativas. Cualquiera que sea
el formato o auspicio, las intervenciones reguladoras son res­
trictivas y coactivas; tienden a desalentar más que a animar, a
esclavizar más que a liberar.

A mi entender, los incentivos más vitales y efectivos son
los que reconocen una buena actuación y la recompensan de
manera significativa para los profesionales y otros que partici­
pan en la atención- formas que incluyen, aunque no se limitan a
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gratificaciones económicas. Creo que el motivo más importan­
te de nuestra incapacidad de progresar con mayor firmeza en
nuestros esfuerzos de protección y ampliación de la calidad de
la atención, ha sido la ausencia de un vinculo funcional claro
entre la actuación sanitaria y las carreras y el porvenir de los
médicos.

¿Quién es el responsable de los incentivos y desincentivos
que existen y del trabajo de reformarlos? Sin disponer del tiem­
po necesario para una respuesta detallada, sólo puedo decir
que la naturaleza del incentivo o desincentivo se localiza en su
origen: en la naturaleza de nuestras leyes, en nuestras institu­
ciones políticas y sociales, en los distintos niveles de gobierno,
en las organizaciones aseguradoras, en las organizaciones de
consumidores, etc. Pero creo que la primera ubicación del
liderazgo y responsabilidad pertenece a las organizaciones pro­
fesionales sanitarias. Son ellos quienes deben entender mejor el
camino hacia una interacción médico-paciente lo más efectiva,
eficiente y aceptable posible- si sólo levantan la vista y recupe­
ran su posición única como primeros defensores del bienestar y
los intereses de sus pacientes, individual y colectivamente; si al
menos pudieran recuperar la convicción de que velar por la
calidad de la atención es su obligación más urgente y sagrada;
si al menos pudieran ver que la calidad de la atención sanitaria
es la base moral en que se fundamentan las profesiones, y sin la
cual perecerían irremisiblemente.

Empezamos a apreciar dos líneas de progreso hacia la
equidad en la atención sanitaria. Los médicos individuales y las
instituciones proveedoras tienen la responsabilidad de tratar a
todos los pacientes con necesidades similares de maneras simi­
lares, rechazando cualquier distinción individual. Los aspectos
más amplios de equidad, basados en quién tiene acceso a la
atención, en qué circunstancias, hasta qué punto y de qué ca­
lidad, vienen determinados por procesos complejos que se trans­
forman en política pública en nuestra democracia. Son respon­
sabilidad, de modos distintos y en varios grados, de todos los
que toman parte en estos procesos.

De todos modos, el liderazgo no significa posesión. La
calidad en la atención sanitaria es un bien demasiado preciado
como para confiarlo a cualquier agencia independientemente
de su importancia. Nos pertenece a todos y todos tenemos que
jugar nuestro papel legítimo para protegerla y ampliarla.
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Una reconsideración de las responsabilidades profesionales
e institucionales ante la garantía de Calidad Asistencial (2)

Avedis Donabedian

Es necesario de vez en cuando hacer una pausa y
reconsiderar para qué y de qué forma, los que ofrecen servicios
sanitarios son responsables de la calidad de esta asistencia. Es
la necesidad de este tipo de revisión que me invita a volver, una
vez más, a un tema sobre el que he escrito y con el que me he
peleado frecuentemente':". Espero que, en vez de repetirme,
lograré dar un paso adelante para aclarar un tema que debería
interesarnos a todos, especialmente ahora, cuando parece que
nos encontramos en el umbral de cambios trascendentales en
la organización y financiación de los serviciossanitarios en este
país.

Siempre es de ayuda que el autor y el lector empiecen un
camino de exploración intelectual compartiendo sus definicio­
nes y términos de referencia. Respecto a las definiciones, em­
plearé la de "garantía de la calidad" con el significado de todo
lo que la sociedad hace para generar, mantener y aumentar la
calidad. Para mí se compone de dos elementos: diseño del
sistema y monitorización. Por"monitorización" entiendo conse­
guir información sobre el funcionamiento del sistema, interpre­
tar esta información y tomar las acciones adecuadas. La acción
a tomar puede ser de dos tipos: acción directa, con el objetivo
de modificar la conducta de profesionales individuales, y cam­
bios en el diseño del sistema dirigidos a motivar y facilitar los
cambios deseables en los individuos de una manera más indi­
recta.

Respecto a mis términos de referencia, tendré en cuenta
sólodoselementos: profesionales e instituciones aunque de hecho
se trata de un trío. Los consumidores son el tercer miembro;
porque ellos no son consumidores pasivos de asistencia. Más
bien se trata de participantes activos que deben asumir sus
propias responsabilidades. Losconsumidores son responsables,
desde luego, por sí mismos, pero también de procurar que no­
sotros, los profesionales sanitarios, desempeñemos nuestras
propias responsabilidades. Y nosotros no sólo somos responsa­
bles de nuestra propia conducta, sino también de darles a los
consumidores la autonomía para ejercer sus propias responsa­
bilidades. Nuestras distintas responsabilidades están
interrelacionadas; estamosatados por nuestras mutuas obliga­
ciones.

LOe dóndevienen nuestras responsabilidades mutuas? ¿Cuál
es su origen? ¿Cómo sejustifican? Incluso una respuesta parcial
nos llevaría muy lejos. Puede ser suficiente decir que nuestras
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responsabilidades compartidas provienen de la misma naturale­
za de la salud y de la asistencia sanitaria. La salud es a la vez
un bien privado y un recurso público. y la asistencia sanitaria
tiene propiedades que requieren una asociación entre lo privado
y lo público para que se produzca de forma consistente y efi­
ciente, con el cuidado debido a los intereses y objetivos tanto
individuales como colectivos".

Después de estos puntos prelimínaresvoy a enfocarahora
más específicamente las responsabilidades profesionales e
institucionales, y voy a seleccionar las seis siguientes: 1. po­
niendo las bases; 2. gestionando la accesibilidad; 3. dando au­
tonomía a los consumidores; 4. diseñando el sistema y sus
incentivos; 5. monitorizandoel funcionamiento del sistemay 6.
ejerciendo la fiduciaridad.

Poniendo las bases

La responsabilidad más clara de los sectores profesional e
institucional es aportar la infraestructura necesaria para la cali­
dad de la asistencia. Loscomponentes de estefundamentoson:
a. una base de conocimiento; b. la difusión del conocimiento y
c. el aporte de los recursos humanos y materiales.

Creando la base de conocimiento

No es posible alcanzar la calidad en la asistencia a menos
que se conozca cómo puede ser "producida" la calidad, es de­
cir, a menos que se disponga de la ciencia y la tecnología per­
tinentes a la calidad. Los sectores profesional e institucional
han, por descontado, aceptado con entusiasmo este encargo y
han emprendido un esfuerzo continuado para hacer avanzar la
ciencia de la asistenciasanitaria. Pero quizás se necesita algún
cambio de dirección, o al menos, algún cambio en el énfasis. A
continuación se exponen algunas de estas reorientaciones ne­
cesarias.

Los tests de eficacia deberían utilizar una definición am­
plia de los resultados; la contribución a la longevidad, aunque
sea importante, es una prueba insuficiente. Las determinacio­
nesde la eficacia deberían profundizar en la complejidad de los
estados funcionalesque constituyen la "calidad de vida" y debe­
rían incluir no sólo las consecuencias inmediatas, sino también
los efectos probables a lo largo de períodos de tiempo más
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largos, quizás incluyendo toda la vida del paciente. También es
necesario suplementar los tests de "eficacia" bajo condiciones
óptimas con tests de "efectividad" bajo las circunstancias me­
nos perfectas de la vida normal. Después de todo, es en la vida
diaria que la calidad debe alcanzarse.

Más aún, no es suficiente estudiar sólo las consecuencias
en la salud. Cada vez más los costes se han convertido en un
tema importante, casi agonizante y es necesario conocer, para
cada método, cuánto dinero costará alcanzar qué clases y qué
cantidades de beneficios para la salud. El cómputo de costesy
beneficiosdebeelaborarse de forma que lasdecisiones políticas
puedan basarse en el conocimiento en vez de en emociones y
en conjeturas. Brevemente, es necesaria una nueva ciencia de
la asistencia: una que sea menos despilfarradora, menos
derrochadora, más frugal y más prudente".

La ciencia de la asistencia sanitaria no está limitada a lo
que se ha llamado el componente "técnico". Es igualmente
importante la necesidad de desarrollar una ciencia que facilite
la gestión del intercambio entre el pacientey el profesional. No
hay ninguna razón por la que la habilidad de emplear esta he­
rramienta, que es tan esencial para una buena asistencia, deba
ser dejada al juego de azar de la experiencia e inclinación per­
sonal.

Todavía hay otro tipo de ciencia, otra tecnología, sin la
cual la calidad de la asistencia no puedealcanzarse. Es la cien­
cia y la tecnología de la planificación y administración de los
serviciossanitarios, incluyendo, como un apartado, la ciencia y
la tecnología de la misma monítorización de la calidad. No es
necesario explayarse en cuan mal desarrollada está esta cien­
cia. La verdad es que muchos devotos de las ciencias más
"duras" desdeñan estas advenedizas que pretenden ser cien­
cias, e incluyen en el ámbito de su desdeño también la gestión
del proceso interpersonal. Pero a menos que estas ciencias
huérfanas reciban apoyo, seguiremos dando asistencia no efec­
tiva y despilfarradora.

Una parte del progreso hacia una ciencia más completa
de la asistencia sanitaria consiste en comprender mejor la dis­
tribución de la calidad en nuestro sistema sanitario entre la
gente que atiende, para llegar así a identificar los factores aso­
ciados con diferentesgrados de calidad. Hay una "epidemiología
de la calidad", de la misma forma que hay una epidemiología
de la salud o de la enfermedad. Y esta otra epidemiología es
capaz de generarhipótesis causales para ser probadas-", De la
misma manera necesitamos desarrollar una teoría de la
monitorización de la calidad, que conduzca a una ciencia y una
tecnología apropiadas a esta finalidad.

Sería un error pensar que estas propuestas son simple­
mente un espejismo. Creo que sabemos lo que debemos hacer
para implementarlas y cómo hacerlo; simplemente, necesita­
mos la resolución para tirar adelante.

La difusión del conocimiento

La segunda responsabilidad bajo el título de "Fundamen­
tos" es por descontado, la difusión del conocimiento.

Muchosestarían de acuerdo que la formación enel pregrado
es la base de la garantía de la calidad en la asistencia; ningún
otro factor es, quizás, tan importante. Pero la formación debe
ser constantemente renovada y revisada. Ciencia y tecnología
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nuevas deben ser transmitidas, los conocimientos obsoletos
deben ser actualizados y la tecnología superada debeser retira­
da. Y deberían haber controles estrictos contra la divulgación
prematura de tecnología no probada.

En lo referente a nuestro tema, la monitorización de la
calidad ha sido limitada por un amplio desconocimiento de
sus principios y métodos. Estoha alimentado sospechas y opo­
sición, a menuda pasiva, pero algunas veces activa hasta lle­
gar al punto de la virulencia. El remedio más eficaz es introdu­
cir a todos los profesionales sanitarios en la filosofía, principios
y métodos de la monitorización de la calidad en el comienzo
de su educación profesional. Debería haber, después de esto,
un refuerzo y profundización a cada paso en el progreso hacia
la completa profesionalización. La participación personal con­
tinua es tan esencial para llegar a alcanzar la maestría en la
monitorización de la calidad como lo es en la práctica clínica.
y los pasos en la progresión son probablemente los mismos:
primero la teoría, luego la práctica en circunstancias controla­
das y supervisadas y finalmente la participación en la práctica
real. Este tipo de exposición y participación es particularmen­
te importante en los componentesde la monitorización que se
basan en losprincipiosy métodos estadísticos y epidemiológicos,
que son diferentes de los métodos clínicos más habituales de
la revisión de casos. En su momento, debería ser impensable
dar asistencia sin la retroalimentación continuada de informa­
ción sobre el funcionamiento, no solamente de pacientes indi­
viduales, sino respecto a grupos de pacientesy también cornu­
nidades",

Estasección en la difusión del conocimiento no sería com­
pleta sin, al menos, aludir a la importante relación entre eva­
luación de la tecnología y evaluación de la calidad. Los hallaz­
gos de la evaluación de la tecnología deben ser rápidamente
incorporadosa los estándares que guían las evaluaciones de la
calidad. Al mismo tiempo, durante la actividad de evaluación
de la calidad, se pueden observar fenómenos que inviten a una
investigación más rigurosa a través de la metodología de la
evaluación de la tecnologfa".

Me referiré a la difusión del conocimiento a los consumi­
dores más adelante.

Aportando recursos materiales y humanos

Un tercer elemento para construir el fundamento de la
garantía de la calidad es la provisión de los recursos materiales
y humanos necesarios para practicar la buena asistencia. Es
desde luego importante tener recursos suficientes, pero la cali­
dad de estos recursos es igualmente importante, en especial
respecto a la competencia del personal sanitario. También es
importante tener en cuenta que la provisión o la retención de
recursos (en la medida que se puedan controlar o manipular)
es, en sí misma, un mecanismo para regular la cantidad e,
incluso, la calidad de la asistencia. Ello es así porque el acceso
a la asistencia es, a la vez, un aspecto componente de la cali­
dad, así como un prerrequisito para ella.

Estos pensamientos nos llevan a una segunda responsabi­
lidad que los profesionales y las instituciones deben asumir: la
de gestionarla accesibilidad al servicio, la de suficiencia y la de
adecuación.
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Gestionando la accesibilidad

Las barreras al acceso son de dos tipos: geográficas o
espaciales y socio-organizativas!". Ambas deben ser tenidas en
cuenta para alcanzar la adecuación cuantitativa. Pero esto es
insuficiente. El objetivo debería ser igual acceso a igual calidad
y la calidad debería ser debería de forma amplia, incluyendo no
tan sólo los aspectos técnicos de la asistencia, sino también los
aspectos no técnicos. Son estas últimas, muy a menudo, las
características distintivas de la asistencia disponible a diferen­
tes segmentos de la población: características tales corno la
comodidad, el confort, la privacidad, la cortesía y la oportuni­
dad de una interacción pausada con los profesionales sanitarios
en una posición de amigable igualdad.

Hay una oportunidad para gestionar la accesibilidad a la
asistencia para alcanzar una configuración aceptable de
optimalidad, eficiencia distributiva y equidad!'. Quién recibe la
asistencia, cuánta y de qué tipo, son factores que determinan
cuán razonablemente se utilizan los recursos y con qué fines.

Dando autonomía a los consumidores

La tercera responsabilidad es dar autonomía a los consu­
midores porque los profesionales sanitarios no pueden triunfar
solos y tampoco deben intentarlo. Después de todo el objetivo
es servir a los consumidores. Es razonable, pues, que los consu­
midores digan lo que quieran y participen en lograrlo. Esto pue­
de suceder de muchas torrnas ".

En los aspectos no técnicos de la asistencia, los estándares
son establecidos generalmente por los deseos y las expectativas
de los consumidores. En los aspectos técnicos, los consumido­
res tienen menos conocimiento, pero pueden decir qué tipos de
resultado valoran más que otros, guiando de esta forma a la
asistencia hacia sus objetivos deseados.

Los consumidores pueden estar asociados en la genera­
ción de calidad a través de una participación activa en su propia
asistencia. A falta de esta participación, los profesionales pue­
den ofrecer calidad, pero lo que ocurre en los pacientes puede
ser menos positivo.

Los consumidores pueden funcionar como poderosos regu­
ladores de la calidad, utilizando para alcanzar sus propósitos
una, la otra o ambas modalidades de acción que denomino
"elección" y "voz" a partir de una formulación elaborada por
Hirschrnan'", Está caro que los consumidores son capaces de
elegir un servicio sanitario con preferencia a otro. Ellos debe­
rían poder tener la oportunidad de elegir entre varias alternati­
vas, el tipo de asistencia que ofrece las mejores perspectivas de
alcanzar los resultados que ellos mismos valoran más. En el
pasado, los profesionales sanitarios estaban satisfechos de ac­
tuar, paternalmente, en el mejor interés del paciente. El "con­
sentimiento informado" fue un paso hacia una mayor autono­
mía del paciente. Pero puede fracasar si el profesional
simplemente se queda al margen, permitiendo que el paciente
tome decisiones desastrosas. El "consentimiento cooperativo"
es quizás, el modo más apropiado para que los pacientes y los
profesionales interaccionen al tornar sus decisiones. El objetivo
debería ser establecer una colaboración activa para lograr la
mejor solución para cada persona. De este modo, elegir actúa

Sl14

como un definidor, productor y regulador de la calidad. Pero es
algo valorado por sí mismo, además de contribuir a una rela­
ción más positiva entre el paciente y el protesionaí!'.

"Voz" es el complementario de "elección". La voz del con­
sumidor debería ser oída y escuchada, y no solamente en el
intercambio paciente-profesional, sino también en la monito­
rización de la calidad. En un primer paso, los monitores de la
calidad deberían ser receptivos a las quejas y sugerencias de los
consumidores. En un segundo paso, deberían tornarse medidas
para hacer más sencillo a los consumidores el quejarse y ofre­
cer opiniones de cómo podría mejorarse la asistencia. En un
tercer paso, los monitores de la calidad deberían buscar activa­
mente quejas, opiniones y sugerencias. De este modo, la acti­
vidad de la monitorización progresa en sus esfuerzos para invo­
lucrar a los consumidores: de la receptividad, a la facilitación,
a la investigación activa. Pero todas estas iniciativas fracasarán
a menos que los consumidores sepan con certeza que cada
información que den será anotada, considerada seriamente y
que, si procede, se actuará. Es necesario responder a todas las
quejas y sugerencias e informar de cuál ha sido la respuesta
institucional.

De este modo, la voz del consumidor es oída en el inter­
cambio paciente-profesional y en las actividades de monitori­
zación de la calidad. También se oirá en el terreno político. Y
en todos estos lugares esta voz puede promover la calidad u
oponerse a ella. Algunas de las elecciones que hacen los consu­
midores pueden ser perjudiciales para ellos mismos; otras pue­
den dañar a la sociedad. Por consiguiente, instituciones y profe­
siones son responsables de educar a los consumidores, de darles
la información necesaria para que hagan elecciones prudentes
tanto privadas como públicas. Algunas veces puede ser necesa­
rio "gestionar" la elección, permitiendo algunas elecciones y
excluyendo otras, con la esperanza de obtener el mejor equili­
brio entre el bienestar individual y colectivo.

Diseñando el sistema y sus incentivos

Otra responsabilidad que las instituciones y los profesiona­
les deben asumir es el diseño del sistema sanitario, de forma
que contenga incentivos que estimulen una elevada calidad y
desanimen lo contrarlo".

Los incentivos pueden influir, positiva o negativamente, en
la conducta de los profesionales sanitarios, los gestores de las
instituciones y los consumidores. Los incentivos pueden ser fi­
nancieros, profesionales o simbólicos. Por ejemplo, la forma en
que los consumidores pagan la asistencia y la forma de pago a
las instituciones y a los profesionales, son elementos del diseño
del sistema que influyen profundamente en sus conductas res­
pectivas. No se debería caer en la trampa de creer que el
dinero es el único, o incluso el más importante, incentivo. Otras
formas de reconocer una conducta meritoria, algún reconoci­
miento profesional y alguno simbólico, pueden motivar podero­
samente a los individuos.

Es verdad, tal corno se dijo antes, que carecemos de una
ciencia potente para guiarnos en el diseño del sistema. De to­
das formas se conoce bastante y se debería poner en práctica
para motivar las conductas que apoyen la calidad.
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Es difícil de decir qué probabilidad haydeéxito. Esposible
proponer, sin embargo, lossiguientes cuatro "principios deefec­
tividad", al menos para el debate.

El primer principio, y quizás el másimportante, esel de la
"congruencia", que significa que las conductas facilitadas o
motivadas por el diseño del sistema no deberían estar contra­
puestas con las conductas reconocidas como meritorias por la
monitorización de la calidad. Me atrevo a sugerir que si los
cirujanos son pagados generosamente por hacer intervenciones
innecesarias, ninguna amonestación por parte de los monitores
de la calidad tiene alguna probabilidad de modificar la práctica.

El segundo principio esel de "conexión", que implica una
visión de los componentes de la sanidad como un sistema de
partes interrelacionadas, de manera que el fallo de una afecta
al funcionamiento de las otrasy consecuentemente, al sistema
en su conjunto. Un ejemplo es la interdependencia de la asis­
tencia en el hospital, ambulatorio, domicilio y residencia de
ancianos.

El tercer principio es el de "consistencia", que significa
que la conducta que se quiere impulsar debe ser compatible
con losvalores profesionales profundos, tradiciones y conviccio­
nessobreel significadode la calidad, y qué clasede conductas
son meritorias.

"Persistencia", el cuarto principio, indica simplemente que
cualesquiera que sean losobjetivos deben ser perseguidos tenaz
y continuamente, de forma que sus efectos sean de certeza
predictible, en vez de acontecimientos aleatorios e
impredictibles.

Monitorizando el funcionamiento del sistema

La monitorización del sistema es un compañero insepara­
ble del diseñodel sistema. Elúltimo establece los límites aproxi­
madosal desempeño; esanálogo al primer ajustede un micros­
copio. La monitorización conlleva un ajuste más fino. La
monitorización revela con qué éxito se ha moldeado la conduc­
ta en el diseño del sistema. Nosdice cómo el sistema funciona
en la media, y cuánta variabilidad existe. La monitorización es
como los oídos y los ojos del sistema. Sin ella no sabríamos si
estamos en ruta o a la deriva".

La monitorización significa más que la presencia de un
sistema de información, comprende también los ajustes que la
información induce. Es, en otras palabras, la sintonización de
un sistema basado en información sobre su funcionamiento. La
responsabilidad de la monitorización es en parte profesional y
en parte institucional. Los profesionales son responsables de
mantenervivo su compromiso con la calidad; de emprender un
examen continuo y una autocorrección y de estar abiertos a
iniciativas institucionales razonables y legítimas.

Los directivos deuna institución deberían estar también com­
prometidos con la calidad y es esencial que los gestores y los
profesionales (queson también consumidores) estén de acuerdo
en el significado de la calidad. Éste esel principiode "consisten­
cia", descrito anteriormente. Sin él, los directivos y los profesio­
nales trabajarán en propósitos cruzados, en detrimento de todos.

Los directivos tienen un papel independiente en la recogida
e interpretación de la información. Pero buena partede su contri­
bución radica en mejorar la capacidad de otros para hacer el
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trabajo de monitorizar: una parle por los profesionales, otra por
otrostrabajadores y otra por losconsumidores. Los directivos son
también responsables de aportar el apoyo institucional a la
monitorización. Y finalmente, son ampliamente responsables de
los cambios en el diseño del sistema y en las operaciones, en
respuesta a lo que la monitorización ha descubierto. Sólo esta
colaboración y potenciación mutua puede lograr el éxito.

Ejerciendo lafiduciaridad

La responsabilidad final que se menciona en esteartículo
es la de "fiduciaridad", que significa que uno actúa por delega­
ción de otro, de forma que sirvea los mejores intereses de otro.
La fiduciaridad ha sido una necesidad funcional en la sanidad
porque los pacientes tienen pocos conocimientos del tipo de
asistencia que es mejor parasus intereses. Necesitan un amigo
que losguíe,un amigoque, tradicionalmente, ha sido su médi­
co. Pero el médico debe sopesar la responsabilidad de actuar
por cuenta del paciente con la propia responsabilidad del pa­
ciente para actuar por sí mismo.

Hay un equilibrio equivalente en la responsabilidad de un
director de servir los intereses institucionales y colectivos, con
la necesidad de mantener la autonomía y autogobierno de los
profesionales. Hayun delicadoequilibrio de privilegios, deberes
y responsabilidades que contribuye mejor al bienestar general.

Hay, en la práctica clínica, un equilibrio similar entre el
bienestar individual y el bien común. Afortunadamente, la ma­
yoría de las veces se trata de objetivos congruentes, que se
pueden alcanzar conjuntamente. Pero pueden diverger, espe­
cialmente cuando la sanidad es financiada públicamente y los
individuos demandan lo que los administradores del dinero pú­
blico consideran queesuna asistencia excesiva. Loque esbue­
no para el individuo y para el público puede también diferir,
cuandola atención o no atención recibida por un individuo pue­
de beneficiar o perjudicar a otros en la comunidad. Cuando
surgen estas discrepancias, los profesionales tienen un papel de
mediadores difícil de interpretar, pues deben intentar equilibrar
lo que es bueno para el individuo y lo que es bueno para la
comunidad>,

No tengo, por desgracia, una respuesta clara a la pregun­
ta de cómo debe producirse este equilibrio. Sólo puede sugerir
que el interés público sea definido a nivel colectivo, y sea bus­
cado con lo que he denominado "acceso gestionado" y "elec­
ción gestionada". Dentro de los límites fijados colectivamente,
cada profesional deberla hacer lo mejor que sea permisible y
posible para cada paciente individual.

Pero todavía hay más. Creo que los profesionales sanita­
rios son responsables, individual y colectivamente, de hacer
entender a sus pacientes y al público en general la naturaleza
de las limitaciones en las que la asistencia se presta. No se
trata de inducir al conflicto. Se trata simplemente de preparar
una ciudadanía más responsable.

Conclusiones

No hay ninguna conclusión dramática. En este artículo he
intentado reflejarde qué forma están interrelacionadas las dis-
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tintas responsabilidades de los profesionales, las instituciones y
los consumidores. Cada uno tiene su papel a interpretar y cada
uno puede ayudar al otro a interpretar su parte.

Todo debe ser por la calidad, si tiene que haber calidad
para todos.

Este artículo es el desarrollo de una conferencia que di en
la Agence Nationale pour le Développement de l'Evaluation
Médicale, Paris, 16 de setiembre de 1992. Agradezco sincera­
mente el apoyo y el aliento que he recibido.
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La continuidad y el cambio a través de los modelos
tradicional e industrial de garantía de la calidad

Donabedian A. Quality assessment: The industrial model and the health care model.
C/in Perfom Qual Health Care 1993;1:51-2

"El modelo industrial es, en esencia,
auténtico, sincero y serio"

El artículo publicado en 1993 es fruto de diferentes po­
nencias que impartió sobre el controvertido tema en diversos
lugares, entre ellos México y España. En el mismo, el autor
aborda la evolución de la evaluación de la calidad a través de la
comparación de dos formas de gestión de la misma, estable­
ciendo las diferencias que supone la aplicación del modelo in­
dustrial al sector sanitario (industria! model) y el modelo tradi­
cional que el Profesor Donabedian denominaba "modelo de
atención a la salud" (hea!th-care mooeñ. Destaca inicialmente
que "estos términos no representan algo homogéneo o preci­
so", ya que cada uno agrupa una variedad de conceptos y de
métodos. Aunque a priori cabía esperar lo contrario, el autor
después de realizar un análisis crítico de las diferencias entre
ambos, destaca sus similitudes, analizando las diferencias en el
vocabulario que emplean.

Para el Profesor Donabedian el modelo industrial represen­
taba la profesionalización de la gestión de la calidad en nuestro
ámbito, más que constituir una negación del modelo sanitario;
es más, le parecía "menos autoritario, más participativo, más
humano y probablemente más eficaz que el utilizado hasta en­
tonces'", Sin embargo, en su opinión los principales peligros
derivados de la aplicación del modelo industrial al ámbito sani­
tario son: "la adopción de una definición de calidad muy simpli­
ficada que desviara el interés desde la efectividad clínica a la
eficiencia de las actividades de apoyo", "la forma de interrelación
en la mente del cliente de precio y calidad", y "el desplaza­
miento de los objetivos desde las propiedades de los cuidados
clínicos a los relacionados con operaciones marginales" que
pudiera conducir no a "calidad total" sino a "calidad contextual".
Aunque en opinión del autor los puntos fuertes del modelo in­
dustrial son "la necesidad de prestar mayor atención en las
exigencias, valores y expectativas de los consumidores, dándo­
les mayor relevancia en su papel en el diseño de los sistemas y
procesos en la garantía de la calidad", sin olvidar que los profe­
sionales sanitarios no solo son "proveedores de satisfacción". Al

mismo tiempo, el modelo industrial supone "la extensión de la
responsabilidad de la calidad de los cuidados clínicos a la ge­
rencia y la necesidad del desarrollo y aplicación de métodos
estadísticos de control a la monitorización de la atención sani­
taria".

A pesar de que casi ha transcurrido una década desde la
publicación de este trabajo, muchas de las ideas en el expues­
tas continúan con vigencia plena. De acuerdo con sus enseñan­
zas "deberíamos dejar de pensar en modelos, analizando cada
situación en concreto". El Profesor Donabedian afirmaba que
"el dogmatismo es el enemigo del éxito" de la gestión de la
calidad. Es más, haciendo gala una vez más de su talante con­
ciliador, en lugar de buscar el enfrentamiento, intentaba encon­
trar las analogías entre ambos modelos de gestión de la cali­
dad, destacando entre ellos algunos de los principios de la calidad
total tan en boga en la actualidad: su papel de servicio al con­
sumidor, el reconocimiento de todos los trabajadores, el recha­
zo a culpar a los individuos de las deficiencias del sistema, la
importancia que el modelo industrial concede a la formación y
al liderazgo participativo, poniendo énfasis en la mejora inter­
na, más que en la regulación externa. En palabras del autor: "al
explorar los detalles del modelo industrial no se descubre un
mundo diferente» y nos recuerda que sin la implicación de las
personas no habría forma de mejorar, por ello recomendaba:
"Cuida la calidad. Primero pon tu corazón en ello, después tu
mente y el resto vendrá por añadidura'".
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ARTíCULO RevCalidad Asistencial 2001; 16:S118-S125

Continuidad y cambio en la búsqueda de la calidad*

Avedis Donabedian

Tengo el gran honor en el ocaso de mi vida, de presentar
ante este solemne grupo de expertos mis opiniones sobre la
continuidad y el cambio en la búsqueda de la calidad. El valor
es aún mayor, ya que la oportunidad de hablar del tema no es
en mi país, sino en México, donde gracias a la generosidad de
mis amigos he encontrado un segundo hogar.

Vaya analizar los aspectos de la continuidad y del cambio,
a través de la comparación de dos modelos de garantía de
calidad: uno propio de nuestro campo y el otro recién incorpo­
rado a él. Al tradicional le llamaré el "modelo de atención a la
salud" (health care mode/J y, al nuevo "modelo industrial" (in­
dustrial mode/J. Aunque estos términos no representan algo
homogéneo o preciso, cada uno ofrece una variedad de concep­
tos y de métodos. Sin embargo, se pueden distinguir dos con­
juntos que, como tales, intento comparar mediante las carac­
terísticas comunes, a través de una abstracción de estos modelos,
y no a partir de ejemplos concretos del quehacer diario.

Antes de comenzar debo hacer una advertencia. Primero
debo decir que, a pesar de haber dedicado los últimos meses al
estudio de varios de los textos fundamentales del modelo indus­
trial, mis conocimientos son, probablemente, insuficientes y
mis juicios preliminares. Además la brevedad de una conferen­
cia sólo permite presentar un bosquejo, lo que conlleva la pér­
dida de detalles.

Asimismo quiero señalar que mi valoración pudiera estar
distorsionada por, al menos, tres sesgos diferentes:

- Primero, la fidelidad a mi propia profesión y a mi campo
de trabajo, puede llevarme a destacar sus virtudes y a
minimizar sus fallos.

- Segundo, mi longevidad pudiera predisponerme a afir­
mar que no hay nada nuevo bajo el sol.

- Y, finalmente está el sesgo del interés propio, quizás
reacio a admitir las omisiones u errores que pudiéramos
haber omitido en el pasado.

Como corresponde a un académico experimentado, vaya
intentar controlar esos sesgos, pero sin llegar a la autoin­
molación.

Una vez hecha la advertencia, les invito a analizar, una
por una, las características más relevantes que permitan com­
parar nuestros dos modelos. La primera y probablemente la
fundamental, es la definición misma de la calidad en cada mo­
delo.

La naturaleza de la calidad

Una característica que distingue al modelo industrial es su
enfoque en el consumidor como el árbitro final de la calidad. Es
el consumidor quien, en último término, decide si su producto o
servicio proporcionado responde a sus necesidades y expectati­
vas. El objetivo no sólo es alcanzar la satisfacción del consumi­
dor sino también lograr su entusiasmo, su confianza y su fideli­
dad futura.

En el modelo industrial existe, por consiguiente, un interés
continuo en conocer los deseos de los consumidores y traducir­
los en características concretas de los productos. En una pro­
puesta bien elaborada el consumidor se convierte, de hecho,
en una parte de la línea de producción, ya que al consumir un
producto o utilizar un servicio, se comprueba su calidad y se
genera información para su mejoría. Por supuesto que el cono­
cimiento científico y técnico puede generar productos o servi­
cios de alta calidad; sin embargo, la aceptación del consumidor
es la que, finalmente, valida aquel juicio.

En el modelo industrial los costes forman parte de la defi­
nición de calidad, porque en la mente del cliente precio y cali­
dad están interrelacionados. De esta forma, el control de cos­
tes se convierte en un elemento necesario para asegurar la
satisfacción del usuario y, en consecuencia, para generar ven­
tas y éxito financiero.

En el modelo de atención a la salud se encuentran seme­
janzas y diferencias importantes. Una similitud es la obligación
de reconocer la satisfacción del usuario mediante la prestación
de servicios convenientes, aceptables y agradables. Para ello y
de una forma aún más importante que la postulada en el mode­
lo industrial, se valoran las preferencias del paciente informado
tanto en lo relativo a los resultados como al proceso, lo que
constituye un ingrediente esencial en cualquier definición de
calidad de la atención a la salud.

Sin embargo, el modelo de atención a la salud difiere en la
necesidad que existe de acomodar, dentro de la definición de
calidad, un conjunto más complejo de responsabilidades hacia
los usuarios y la sociedad. Esto añade, a la vez, riqueza y tensio­
nes internas a la definición de la calidad de la atención a la salud.
Comentaré brevemente estas diferencias en tres aspectos.

1.Responsabilidades hacia los individuos

2.Responsabilidades hacia la sociedad

Sl18
*La versión en castellano de este artículo fue publicada con autorización en:

Donabedian A. Continuidad y cambio en la búsqueda de la calidad. RevCalidadAsistencial1994; 1:31-9



3.Responsabilidades para la gestión de las relaciones en­
tre costes y calidad.

Responsabilidades hacia los individuos

Con respecto a los individuos, no sólo somos proveedores
de satisfacción; quizá porque los pacientes no están, con fre­
cuencia, capacitados para distinguir entre una atención buena y
una mala, nosotros, junto con otros profesionales, tenemos una
responsabilidad fiduciaria: la de actuar en nombre de los pa­
cientes, sirviendo a sus intereses de la manera que nos parezca
más adecuada. Es verdad que esto nos puede conducir al
paternalismo, al autoritarismo e incluso a la arrogancia y que
son peligros que deben evitarse a toda costa. Pero el imperativo
moral permanece: cuidar el interés de los pacientes, incluso a
costa de sus propios deseos.

Dado que el cuidado de la salud tiene que ver con aspec­
tos tan íntimos, sensibles e importantes de la vida, nuestros
conceptos acerca de cómo manejar la relación interpersonal
son infinitamente más complejos que los intercambios entre
cliente y proveedor en el mundo de los negocios.

Si se toma en cuenta que la atención a la salud es un
producto del esfuerzo conjunto de médicos y pacientes, el "clien­
te" es parte de la línea de producción, de forma más íntima, si
cabe, que en lo propuesto en el modelo industrial. La capacidad
para educar a los pacientes en la producción de los cuidados a
la salud es un atributo sobresaliente característico de la calidad
de la atención a la salud.

Responsabilidades hacia la sociedad

Los profesionales de la salud actúan bajo un contrato so­
cial muy diferente del que regula los negocios o la industria. Por
una parte, son responsables del bienestar de los individuos y,
por la otra, del bienestar social. Sus responsabilidades sociales
toman diversas formas que no consideraré en detalle aquí, pero
sí deseo mencionar la obligación de lograr la equidad en la
distribución de los beneficios de la atención a la salud y la
necesidad fundamental de la relación entre los costes y la cali­
dad, que se explica detalladamente a continuación.

Responsabilidades para la gestión de las relaciones entre
costos y calidad

Los dos modelos concuerdan en la importancia de la efi­
ciencia como un elemento básico de la calidad. Sin embargo,
debido a que el modelo industrial está más sujeto a la influencia
del mercado libre, en él la eficiencia es más determinante.

En el modelo industrial, el enfoque sobre la relación entre
costes y calidad también difiere. Se acepta, aunque no se ha
destacado suficientemente, que las mejoras en el diseño pue­
den ocasionar más costes, pero generalmente se argumenta
que el aumento de los costes se compensa con la eficiencia en
la producción y con el aumento de las ventas. En el modelo
industrial la calidad no solamente es gratuita, sino que además
genera ganancias. De esta forma desaparece el conflicto poten­
cial entre lograr mayor calidad y tener menores costes. Esta
capacidad del modelo industrial para armonizar aspectos que
parecen opuestos, es una manifestación de su naturaleza funda-
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mentalmente optimista, incluso utópica. Ya esa característica
se debe, en gran medida, la fuerza de atracción de este mode­
lo.

Por el contrario, en el modelo de atención a la salud se
tiene muy presente el aumento de los costes al incrementar la
calidad, especialmente en la provisión de atención a la salud y
en la contribución a una longevidad que algunos podrían tachar
de improductiva o de desperdicio. Por ello este modelo, a dife­
rencia del industrial, está mucho más orientado al balance en­
tre los costes y los beneficios, por una parte debido a que se
obtienen pocos beneficios de salud aun cuando se incremente
la atención, ya las consecuencias de la propia longevidad. Tam­
bién se puede atribuir, en el contexto de la atención al pacien­
te, a una influencia menor de las fuerzas del mercado y mayor
de los imperativos éticos y sociales.

El equilibrio entre costes y beneficios afecta asimismo la
definición de calidad en el modelo de la atención a la salud, en
comparación con la armonía que tan seductora mente ofrece el
modelo industrial. Esto se debe a que la atención a la salud es
un bien público, pero también es privado. En gran medida, su
financiamiento es público y sus beneficios o sus riesgos sobre­
pasan al propio individuo. Lograr la armonía entre las preferen­
cias y los intereses individuales y los de orden social, es un
problema complejo en el modelo de atención a la salud.

Estas diferencias son más de grado que de absoluta diver­
gencia. El modelo industrial podría ajustar fácilmente el inter­
cambio entre los costes y los beneficios, al estimar la importan­
cia de los servicios y los productos. Por otra parte, es cada vez
más urgente que se tengan en cuenta las consecuencias socia­
les como el agotamiento de los recursos y la contaminación
ambiental.

En la medida en que se avanza en la comparación de las
políticas sociales en diferentes campos, más impresionante re­
sulta la constante recurrencia de temas comunes, y no las dife­
rencias aparentes.

Elcampo de la calidad

El modelo industrial se enorgullece de ser un modelo to­
tal; "calidad total" es el lema que le identifica. Entonces, cabe
preguntarse en qué forma la calidad, o la preocupación por
lograrla, puede ser total. Los artífices del modelo industrial tie­
nen tres respuestas.

Primera, por ampliación de la propia definición de cali­
dad. Se ha pasado de la preocupación inicial por definir los
requisitos del producto, a una virtual deificación de los deseos
y expectativas del cliente, a la cual siguen algunas medidas
para incluir los costes y la producción de la cantidad exacta y
correcta.

Segunda, por abarcar el conjunto completo de estructu­
ras, procesos y personas que participan en la conceptualiza­
ción, diseño, utilización de recursos, producción, ventas y con­
sumo de cualquier producto o servicio. Agrupa en una secuencia
a todos los participantes, ya sean extra o intra institucionales.

Tercera, al difundir e implicar en la planificación y mejora
de la calidad en una organización a todos los niveles, en todas
las unidades y a través de todas las divisiones horizontales y
verticales en el organigrama.
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En este aspecto, ¿essimilar o diferente el modelo de aten­
ción a la salud?

Es fácil encontrar formulaciones teóricas del modelo de
atención a la salud, en las que se aboga por una expansión
tanto de la definición de calidad, como de los objetos de eva­
luación y mejora. Así, se pasa de la preocupación por la calidad
del cuidado técnico, a la inclusión de las relaciones interperso­
nales; de la preocupación por la efectividad, a la inclusión de la
eficiencia primero y después de la optimización de los recursos;
y de la preocupación por el bienestar individual, al bienestar de
la colectividad.

Nuestras formulaciones conceptuales han remarcado la
necesidad de tomar un punto de vista más amplio en la valora­
ción de la calidad, de forma que incluya no sólo la contribución
de los médicos a la atención a la salud, sino la de todos los
proveedores, del paciente y de su familia. Y no exclusivamente
la atención que se presta en un solo lugar, aislada, sino la que
se brinde en un determinado episodio de enfermedad y, even­
tualmente, también los cuidados dados durante episodios suce­
sivos.

El modelo de atención a la salud requiere, al igual que el
industrial, que la preocupación por la calidad invada a toda la
institución. Pero existe una diferencia fundamental: el modelo
de atención a la salud está orientado, casi exclusivamente, a
las propiedades de los cuidados clínicos y a las funciones estre­
chamente relacionadas con ese cuidado, sin importar si proce­
de de profesionales, de técnicos, o de los propios pacientes o
sus familiares. El interés no es uniforme para todos los segmen­
tos. Existen prioridades implícitas o explícitas que enfocan la
atención. Prioridades guiadas por la trascendencia, proximidad,
tipo de responsabilidad e influencia. Como resultado, los cuida­
dos técnicos que proveen los médicos a los pacientes en forma
individual emergen como la preocupación más importante, la
cual ha sido tachada por los críticos, justificadamente, como
"limitada". Es una deficiencia que cabría reconocer y remediar
rápidamente.

Sin embargo, existe el peligro de definir la calidad de una
forma muy amplia, al incluir la eficiencia y la efectividad de
todos los productos y servicios relacionados con los cuidados
clínicos, sin tener en cuenta lo remoto que éstos sean. El peli­
gro consiste en un desplazamiento de los objetivos, pasando de
la preocupación por el cuidado clínico a la ocasionada por ope­
raciones marginales, acompañada, frecuentemente, por un afán
desproporcionado por ahorrar costes.

El hecho de ampliar el enfoque, acompañado de un aban­
dono relativo del cuidado clínico, podría llevar, justificadamente,
no a "calidad total", sino a "calidad periférica" o, siendo gene­
roso, a "calidad contextual".

Cabe reflexionar acerca de que si la palabra "calidad" pier­
de su significado claro, por asociación perdemos nuestra fun­
ción distintiva si el término se aplica de forma indiscriminada a
demasiadas cosas.

La índole del "problema de la calidad"

En el centro del modelo industrial existe un conjunto de
postulados que constituyen lo que se ha llamado "la nueva filo­
sofía" o, en un sentido más radical, "una revolución en el pen-
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samiento". Estos postulados incluyen el punto de vista sobre la
calidad que he descrito. Existen también postulados sobre la
naturaleza de lo que se podría llamar "el problema de la cali­
dad" y de las estrategias apropiadas para negociarlos.

El problema de la calidad (que los muy estrictos en la
utilización del lenguaje prefieren llamar "el desafío" o "la opor­
tunidad de la calidad") puede percibirse en términos de metas o
de causas.

En relación a los objetivos, el tema predominante es la
"constancia en el propósito" de situar a "la calidad primero" y
en definir la calidad como congruente con las exigencias del
cliente. La causa básica de las deficiencias en la calidad, se
atribuye al incumplimiento de estos objetivos. En un sentido
más inmediato, las causas principales se relacionan, sobre todo,
con deficiencias en los sistemas y procesos que son responsa­
bles del diseño y producción de bienes y servicios, atribuyéndo­
se pocas veces a la falta de capacidad de los trabajadores, e
incluso con mayor frecuencia a una motivación insuficiente para
hacerlo bien. Cada conjunto de sistemas y procesos se asocia
con una capacidad para producir bienes y servicios de una cali­
dad definida. Al entender que cada trabajador forma parte de un
sistema o proceso determinado, sus propias características con­
tribuyen a la capacidad inherente para la calidad que he descri­
to. Pero los trabajadores no pueden, sólo con el esfuerzo, hacer
que un sistema funcione mejor de lo que se programó inicial­
mente.

Tales sistemas tienden a caer en un estado estable, carac­
terizado por un nivel medio de calidad que se acompaña, nece­
sariamente, de variaciones alrededor de esa media aparente­
mente debido al azar. Estas variaciones se atribuyen a lo que se
ha llamado "causas comunes", inherentes al sistema o al pro­
ceso mismo.

Superpuestas con éstas aparecen, de vez en cuando, otras
variaciones inesperadas producidas por fenómenos intercurrentes,
llamados "causas especiales", que perturban en un grado más o
menos importante el estado estable. Estas causas especiales
pueden ser percibidas, identificadas y corregidas cuando apare­
cen, pero el estado estable subyacente no puede ser alterado
sin cambios fundamentales en el sistema mismo.

y dado que los trabajadores, con sólo su esfuerzo general­
mente no pueden provocar esos cambios fundamentales, la prin­
cipal responsabilidad en cuanto a las deficiencias programadas
en la calidad recae sobre todo en los responsables del diseño y
gestión de los sistemas, procesos y productos.

¿En qué se relaciona el modelo de atención a la salud con
estas formulaciones?

Desde tiempo inmemorial, nuestro más alto propósito ha
sido la calidad ante todo. En relación a esto, nada hay que
aprender del modelo industrial excepto, quizás, el reafirmar que
puede animar la intención constante que también nosotros ne­
cesitábamos. Al ver cómo el modelo industrial adopta valores
que nosotros hemos sustentado, nos llama la atención la ironia
de ver que fuerzas poderosas nos empujan a abandonarlos en
favor de poner... ilos costes primero!

En relación a las causas de las deficiencias en la calidad,
en el modelo de atención a la salud se afirma categóricamente
que los factores fundamentales de la calidad son inherentes al
diseño de los sistemas y procesos, que en nuestro vocabulario
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hemos llamado "estructura". A la revisión constante de la acti­
vidad que se realiza, se le identifica como una fuente de infor­
mación que ayuda a ajustar la calidad mediante modificaciones
en el diseño del sistema. En todos estos aspectos y a pesar de
la diferencia en el vocabulario, ambos modelos son esencial­
mente congruentes.

Existe, sin embargo, una diferencia significativa. En el
modelo de atención a la salud, se otorga mucha importancia a
la contribución de los profesionales a la excelencia de la calidad
o a su carencia. No es una situación ilógica, si se tiene en
cuenta la naturaleza de nuestra ciencia y de nuestro trabajo; es
una afirmación bien sustentada en evidencias empíricas. Se
han demostrado deficiencias importantes en la calidad atri­
buibles, en un alto porcentaje de casos, a fallos en los juicios o
en la capacidad de los profesionales. Por lo tanto, nuestro inte­
rés en modificar la conducta profesional está justificado. Pero el
modelo señala, al igual que el industrial, que la calificación de
los trabajadores es una parte integral del sistema de produc­
ción. Por ello, ambos modelos difieren no tanto en si las defi­
ciencias en la calidad provienen de las propiedades de los siste­
mas o del desempeño individual, sino en qué partes de un sistema
tienen más probabilidades de fallar. Nuestro modelo, a mi pare­
cer muy justificadamente, otorga mayor importancia a los com­
ponentes humanos de un sistema. A pesar de todo, del modelo
industrial habría que aprender a tener en cuenta las caracterís­
ticas de los propios sistemas en nuestra búsqueda de las causas
de las variaciones de la calidad, ya ser mucho más prudentes
al señalar los errores de los demás. Las formulaciones teóricas
que sostienen las diferencias entre variaciones de causas comu­
nes y de causas especiales, pueden ser útiles a este respecto.

Estrategias degarantía de lacalidad

Las estrategias del modelo industrial para proteger y mejorar
la calidad fluyen, parcialmente, de sus postulados relativos a
los determinantes de la calidad. En un grado similar, si no más
grande, estas ideas proceden de un punto de vista casi utópico
sobre la naturaleza humana y sobre las organizaciones formales
como sistemas sociales. Por otra parte, el modelo industrial
establece una congruencia fundamental entre los objetivos e
intereses de los trabajadores y de la administración, que es
necesario cultivar y reforzar a través de un conjunto de manipu­
laciones ideológicas e instrumentales.

Los esfuerzos se basan en una redefinición de la autoridad
y de la responsabilidad que liga a los trabajadores a la tarea de
mejorar la calidad sin disminuir en ningún grado la responsabi­
lidad última de los gerentes. Este realineamiento reconoce,
aunque sea parcialmente, la posición estratégica de los traba­
jadores, hasta tal punto que muchos de los recursos materiales
y los conocimientos en una organización se convierten en pro­
ductos o servicios. Los trabajadores son los agentes de esta
transformación, tienen conocimiento detallado de sus caracte­
rísticas, obtienen estimaciones tempranas de cualquier tipo de
anomalía que surja y pueden tomar una acción correctiva.

Pero sería muy poco útil asumir este principio si no se
acompaña de un cambio radical del potencial humano y de la
motivación. Desde un punto de vista más metafísico, en este
punto de vista se considera a las personas como esencialmen-
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te buenas. Más concretamente, se reconoce en ellas la capa­
cidad para adquirir conocimientos, el interés por estar al día y
por su integración social. Por supuesto, se intenta aprovechar
estos poderosos impulsos en el lugar de trabajo, para el traba­
jo. Al dar a los trabajadores la oportunidad y los medios para
monitorizar y ajustar su propio trabajo se restaura el orgullo
personal en el mundo del trabajo; al fomentar la educación
continua, se fortalece la actualización de conocimientos; yal
facilitar las actividades de grupo para identificar y resolver los
problemas, se añade la fuerza del componente social al arse­
nal de motivaciones.

El modelo industrial promueve la cohesión social, al esti­
mular el sentido de responsabilidad de los trabajadores, quienes
asumen que para dar el siguiente paso de la secuencia de la
producción, es necesario cumplir con los requisitos del paso
anterior. Cuando los trabajadores se sienten "clientes" del paso
anterior y "proveedores" del siguiente, se crea una realidad ins­
trumental y se pone en marcha una cadena de obligaciones con
los demás, de tal manera que todos se interesan en la empresa.

La citada reformulación de las capacidades, motivacio­
nes, roles y responsabilidades de los trabajadores conlleva una
formulación radical de la naturaleza de la gerencia. Ahora la
gerencia debe conducir más que dictar; debe motivar más que
intimidar; debe educar más que obligar y debe estar preparada
para escuchar y aprender, y no sólo para dar instrucciones. E
incluso la estructura de la organización debe cambiar: debe
hacerse menos jerárquica, con menos estructuras verticales,
con más conexiones interdepartamentales, así como con una
estrecha relación con aquellos que producen y con los que pla­
nifican y dirigen.

¿Cómo se comporta el modelo atención a la salud en estos
aspectos?

Se trata de una situación que es familiar en nuestro am­
biente. El propósito del modelo industrial de realzar la impor­
tancia de los trabajadores, es una realidad claramente estable­
cida dentro de nuestras responsabilidades y privilegios
profesionales y de nuestras formas de afrontarlos. Lo que el
modelo industrial destaca no es la industrialización del trabajo
profesional sino la profesionalización de la industria: más que
contradecirnos, reafirma la actualidad de nuestras propias tra­
diciones. Nos empuja a ser más coherentes en la práctica con
estas tradiciones. Pero también tenemos lecciones que apren­
der: hemos de prestar más atención a la "continuidad y coordi­
nación", el análogo de las cadenas proveedores-clientes a los
que se hace énfasis en el modelo industrial. Más aún, aquellos
que disfrutan de los privilegios de una profesión deben de com­
prometerse, si el modelo industrial es válido, a brindar oportu­
nidades y responsabilidades similares a otros profesionales de la
atención a la salud. Han de tener las mismas oportunidades
para lograr la calidad desde su propia esfera de trabajo y obte­
ner la satisfacción y el orgullo de hacerlo, lo que nosotros he­
mos tenido como algo propio. Debido a que la atención al pa­
ciente es casi siempre multidisciplinaria, deberíamos no sólo
comprometernos, sino también insistir en adoptar una visión
multidisciplinaria de la garantía de calidad.

Al comparar ambos modelos, se descubre una reasigna­
ción de responsabilidades y oportunidades. Si en el mundo de
los negocios y de la industria hay una concentración de poder
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en los puestos directivos, en algunos sistemas de atención a la
salud se ha dado un balance contrario: una concentración ex­
trema de poder en manos de los trabajadores clave, los médi­
cos. Si una de las características del modelo industrial es bus­
car un equilibrio armonioso entre la producción y la gerencia,
se podría sugerir en algunos casos un flujo de poder y responsa­
bilidad de los médicos a los directivos, que podría ser benéfico
para el desarrollo de la empresa de atención a la salud como un
todo.

Métodos degarantía de la calidad

El modelo industrial ofrece un conjunto amplio de méto­
dos para proteger y facilitar la calidad, en congruencia con los
objetivos, las orientaciones e ideas básicas descritas. Co­
mentaremos sólo algunos métodos, señalando en cada caso las
implicaciones más evidentes para el modelo de atención a la
salud.

En el modelo industrial el esfuerzo por lograr la calidad
tiene una cantidad de componentes que se refuerzan mu­
tuamente. En primer lugar, existe un conjunto de actividades
cuyo propósito es introducir mejoras fundamentales en el desa­
rrollo del producto, desde su diseño inicial, para responder sa­
tisfactoriamente a los requisitos de los clientes y ser menos
vulnerable a su empleo inexperto. Así, surge el diseño de los
procesos mediante los cuales se producen los bienes y los ser­
vicios, con el objeto de hacer esos procesos eficientes, efecti­
vos y más resistentes al error humano. Finalmente, el proceso
de producción está sujeto a una monitorización continua, para
asegurar el cumplimiento del diseño inicial.

Este control toma dos formas: una es concurrente, lo que
significa que los propios trabajadores revisan lo que producen o,
en otras palabras, monitorizan su actividad durante el desarro­
llo de la producción, lo cual se complementa con controles
ocasionales que realizan sus supervisores. El propósito de la
monitorización concurrente es el de facilitar una intervención
precoz para remediar las deficiencias.

Otro componente, que podríamos llamar inspección terminal
de los productos, tiene como objetivo rechazar los productos
que no alcanzan los estándares establecidos, antes de que lle­
guen al cliente.

En el campo de la atención a la salud, el desarrollo de un
producto está completamente sometido a la evaluación tecno­
lógica; y nosotros somos incapaces de corregir un servicio una
vez que se ha prestado. Por otra parte, sí podemos evitar que se
brinde un mal servicio si disponemos con antelación de infor­
mación al respecto. En cuanto a los demás componentes del
método industrial, éstos son aún más congruentes con los nues­
tros: el sistema entero está gobernado principalmente por
estándares generados internamente y sometidos a revisiones
periódicas; la monitorización continúa que realizan los propios
trabajadores en la línea de producción es la clave para mante­
ner el proceso en marcha y los resultados de estos procesos se
emplean para detectar y rectificar posibles errores. No se pue­
de decir que el modelo industrial ignore los resultados, que
haya abandonado los estándares y que rechace la inspección.
Simplemente la evaluación de los resultados es insuficiente para
mejorar la calidad; los estándares externos impuestos son, con
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frecuencia, insuficientes e irrelevantes; y la inspección final a
gran escala de los productos es costosa, es tardía y supone una
pérdida de tiempo. El modelo de atención a la salud puede
asumir todas estas apreciaciones.

Asimismo, el modelo industrial se asemeja al de la aten­
ción a la salud en la conceptualización de la mejoría de la
calidad como un ciclo continuo de actividades. En su vocabula­
rio se le llama de distintas formas: "el ciclo de Shewhart", "el
ciclo de Deming", o "el ciclo de POCA" (del inglés planear,
hacer, verificar, actuar). Desafortunada mente nuestros ciclos
análogos no han tenido la ventaja de acrónimos pegajosos o
afiliaciones famosas, pero no son menos importantes y quizás
se ajustan más a nuestras propias circunstancias.

El ciclo de mejora de la calidad, por su propia naturaleza
supone reajustes continuos de la calidad que tienen proba­
bilidades de ser pequeños, especialmente si muchos de los re­
ajustes de dejan en manos de trabajadores cuya capacidad para
realizar cambios radicales es limitada. En una formulación del
modelo industrial este gradualismo ha sido elevado, creo que
de forma innecesaria, al estatus de una ideología designada
"kaizen", el término japonés de "mejoría". Me parece intras­
cendente, mientras mejore la calidad, que eso suceda de gol­
pe, en pequeños pasos dolorosos o en grandes incrementos.

No es verdad que el modelo de atención a la salud busque
estabilizar la calidad más que mejorarla. Incluso si esto fuese
nuestro propósito oculto, el progreso continuo de la ciencia y la
tecnología y el aumento de las expectativas sociales imposibili­
tará cumplirlo.

Otro hecho importante en el modelo industrial es la reco­
mendación, incluso prescripción, de un plan metódico para iden­
tificar y resolver los problemas de calidad, acompañado de un
conjunto de herramientas concretas para hacerlo. Algunos de
estos procesos, métodos y herramientas están diseñados para
guiar la interacción grupal en la búsqueda de la identificación
de problemas y de consenso. Otros tienen la meta de la reco­
lección de información; la localización de fenómenos aberrantes
en tiempo, lugar y persona; la definición de prioridades, princi­
palmente en aspectos relativos a frecuencia, y en la localiza­
ción de varios factores causales que puedan jugar un papel im­
portante en una situación determinada.

Ninguno de estos procedimientos, métodos y herramien­
tas pueden identificarse como propiedad del modelo industrial.
E incluso aquellos que perecen serlo recuerdan tanto a los con­
ceptos epidemiológicos y métodos característicos de nuestro
campo que, con más ganadas que pérdidas, fácilmente podrían
ser sustituidos por ellos.

Lo más característico del modelo industrial no son los
métodos y herramientas en sí, sino su insistencia en que todos
en la organización, y especialmente los trabajadores en la línea
de producción, comprendan y usen las herramientas más senci­
llas en el seguimiento de su actividad diaria para evaluar su
desempeño. En otros términos, el objetivo es cuantificar la
empresa entera a través de estadísticas, desde sus niveles más
altos a los más bajos. Al lado del jefe ejecutivo está el respon­
sable de la estadística, capaz de participar e intervenir en las
decisiones y procesos más importantes. En orden descendente
de competencia y localización están otros, en los departamen­
tos y en los puestos de supervisión en la línea de producción. Y,
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lo que es más importante, cada trabajador debe internalizar y
desarrollar los principios y métodos de recolección y análisis de
información pertinentes para la evaluación y mejoría de la acti­
vidad. Un esfuerzo educativo masivo, intensivo y continuo se
pone en marcha para poder alcanzar estos fines.

Los arquitectos del modelo de atención a la salud han
propuesto, al menos en teoría, una reestructuración y reforma
similar, exceptuando que la epidemiología sustituya a la esta­
dística industrial como la disciplina analítica más relevante.
Acorde con esto se ha resaltado la importancia del "epidemiólogo
del quehacer clínico" como el líder que debe impulsar esta
actividad desde los más altos niveles de la organización.

Sin embargo, no hemos logrado desarrollar este modelo;
en particular nuestros trabajadores en la línea de producción,
los profesionales de la atención a la salud, tienen poca prepara­
ción para percibir, comprender y analizar las opiniones sobre
calidad expresadas en grupo. Continúan centrados en los datos
clínicos, discretos, tomados de vez en cuando a pacientes en
forma individual. Necesitamos aprender del éxito que ha tenido
el modelo industrial, para mejorar lo que alguno de nosotros ha
considerado como necesario.

Existe un conjunto particular de teoría y métodos que pa­
recen distintivos del modelo industrial; me refiero a la disciplina
del control estadístico. Es verdad que existen ejemplos estadís­
ticos aplicados en nuestro campo, de forma intencionada o no,
total o parcialmente; sin embargo, se ha propuesto una aplica­
ción más amplia del método. y, en esencia, el control estadís­
tico no difiere de los métodos de vigilancia epidemiológica,
muy bien establecidos en nuestro campo. Uno se pregunta por
qué el control estadístico no ha sido adoptado más ampliamen­
te como un instrumento de control y mejoría de la calidad.

Entre las posibles razones, están la escasez de un flujo
continuo de datos sobre procedimientos y resultados; la dificul­
tad de hacer estratificaciones precisas, sin las cuales tales da­
tos son mal interpretados o inservibles; y la falta de voluntad
para esperar que puedan surgir resultados adversos, distintos a
los esperados.

Pero quizás lo más importante es que hemos sido reacios
a aceptar el concepto de que, con ciertos límites, la variabili­
dad no sólo es esperable, sino que puede ser tolerable. El entre­
namiento clínico nos ha conducido a centrarnos en cada varia­
ción individual desde lo esperado, empujándonos a explicar y a
eliminar la desviación. Necesitamos una perspectiva epidemio­
lógica que complemente nuestras preocupaciones clínicas.

Vocabulario

Como ocurre en cualquier campo especializado, el modelo
industrial se ha caracterizado por un vocabulario que refleja su
ciencia, su contexto, su historia y sus perspectivas ideológicas.
Aquéllos que han intentado aplicar el modelo industrial a nues­
tro campo, sin ningún tipo de cuestionamiento, han visto en
este vocabulario una garantía de ortodoxia, una prueba de dis­
tinción y la evidencia del progreso. Incluso cuando este vocabu­
lario amenaza con violentar nuestras propias tradiciones y usos,
ellos insisten en seguir adelante. No ven, o quizás desean ex­
plorar, las connotaciones oscuras del lenguaje precisamente
porque son casi subliminales.
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Por ejemplo, zes su esposa su "cliente"?, ¿es usted su
"cliente"?, équé pasa con su hijo?, ¿soyyo un cliente de Dios?,
ées Dios mi cliente?

Y, épor qué debe el ciclo de mejora de la calidad tener un
nombre particular para hacerlo más aceptable y eficaz?

Asimismo, no es verdad que los términos que hemos utili­
zado durante mucho tiempo ya no son aceptables para el mo­
delo industrial cuando éste se aplica a nuestro propio campo.
De hecho, el modelo industrial emplea y asigna roles diferentes
no solamente a "mejora de calidad", sino también a "asegura­
miento de calidad" e incluso a "control de calidad".

"Garantía de calidad", las palabras que nombran a nuestra
organización (Sociedad Internacional de Garantía de Calidad),
ocupan una posición central en el modelo industrial. Ha llegado
el momento de abandonar la preocupación por "hablar correc­
tamente" y de dar lugar a un interés más importante: "pensar
correctamente" .

Implicaciones para laSociedad Internacional
deGarantía de la Calidad

Los elementos de comparación entre ambos modelos abun­
dan; sin embargo, carezco del tiempo suficiente para nombrar­
los. A continuación hablaré de las implicaciones más obvias
para nuestra Sociedad de Garantía de Calidad y procederé a
despedirme de una forma paternal.

Las implicaciones se pueden agrupar en tres categorías:
- Nuestra posición inmediata

- Lecciones que podemos aprender

- Desarrollo a largo plazo en nuestro campo

Nuestra posición inmediata

Cabría adoptar un juicio crítico hacia el modelo industrial
para evitar los extremos de la aceptación servil o del rechazo
arrogante. En particular, habría que impedir el "todo se vale"
que parece haberse desarrollado entre los defensores de los
diferentes modelos y métodos. Es nuestra responsabilidad, al
asumir el papel de árbitros imparciales altamente calificados,
dar orden y claridad en este campo.

Es necesario empezar por una comprensión global de nues­
tros propios objetivos, valores, tradiciones y métodos, requisito
no siempre cumplido en nuestro rápido crecimiento y que pare­
ce atraer continuamente a los amateurs, algunos brillantes y
otros sólo bien intencionados.

Se puede empezar a estudiar en detalle el conjunto de los
métodos industriales, con el ánimo de profundizar y no estan­
carse en los fenómenos superficiales, en búsqueda de sus con­
ceptos, orientaciones, valores y métodos fundamentales. Para
ello, es necesario analizar los trabajos originales; he descubier­
to que a menudo los adaptadores y difusores confunden.

Como consecuencia del estudio que propongo, habría que
identificar qué aspectos del modelo industrial simplemente re­
producen características de nuestro propio modelo, pero en otro
contexto, además de los aspectos que resultan nuevos. Por otra
parte, sería necesario estudiar aquellas innovaciones, más o
menos modificadas, que resulten apropiadas a nuestro campo,
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Donabedian A

las que podrían ser inapropiadas y las merecedoras de un estu­
dio más profundo.

Al tomar prestados o al adaptar algunos conceptos o mé­
todos, es importante evitar entrar en contradicción con nues­
tros propios objetivos y valores, al aceptarsustitutos más ade­
cuados al mundode losnegocios. Podría resultar necesario crear
un vocabulariode términosequivalentes, para limpiar los origi­
nalesde connotaciones indeseadas y para evitarconfusiones en
los aspectos superficiales.

Si fuésemos menos puritanos y todavía fieles a nuestras
tradiciones, podríamos adoptar los términos del modelo indus­
trial, especialmente en situaciones en las que el mundo de los
negocios tiene un alto estatus social, y cuando la aparente no­
vedad del vocabulario y de los métodos añada frescura y vigor al
tema de la garantía de calidad.

Sin embargo, debeimportarnos una partefundamentaldel
modelo industrial: setrata de su actual enfoque, o su intención,
de la totalidad. Como ya he señalado, lo que hacea la garantía
de la calidad "total", es congruente con nuestro modelo, con
nuestros objetivos y útil a nuestra causa. Pero es necesario
evitar cambiar el enfoque primario de la actividad clínica por
las funciones periféricas, asícomo eludir el peligrode borrar las
distinciones actuales de nuestro rol y experiencia.

Si pretendemos incluir en nuestra área de influencia todo
lo que se relaciona con cualquier punto del sistema de atención
a la salud, corremos el riesgo de convertirnos en "La Sociedad
de los Sistemas de Atención a la Salud" o en "La Unión de
Expertos Universales".

El concepto de calidad total demanda, ante todo, una
redefinición de nuestro propio campo de trabajo.

Lecciones que podemos aprender

Se pueden extraer varias lecciones del modelo industrial
que refuerzan las creencias y prácticas que hemos tenido. Qui­
zás la más importante sea la insistencia en el compromiso glo­
bal por lograr la calidad en el conjuntode la organización, basa­
do en el entusiasmo del personal y en la participación de sus
más altos dirigentes. En segundo lugar, está la necesidad de
animar a todos los trabajadores de la organización a esforzarse
por mejorar la calidad, mediante las oportunidades de autor­
realización y aprecio por el trabajo.

Para lograr la participación de los trabajadores de una
forma efectiva, es importante no sólo crear oportunidades y
ampliar sus perspectivas, sino también realizar esfuerzos soste­
nidos de educación para crear la sensibilidad necesaria hacia
los aspectos de la calidad y adquirir la competencia necesaria
para manejarla. En mi opinión esto requiere, en nuestro caso,
de una perspectiva epidemiológica y de las correspondientes
herramientas descriptivas y de análisis.

Finalmente, sin dejarde prestaratención a la contribución
de las capacidades y conocimientos de los profesionales en el
logro de la calidad, cabe hacer énfasis en reformar el proceso
de trabajo y el contexto en el que se desarrolla. Estos hechos
estructurales, y los incentivos que engloban, deberían facilitar y
asimilar una buena actividad más que poner obstáculos para
lograrlo. En particular la tentación de culpabilizar y penalizar,
tan difundida por las regulaciones gubernamentales, debiera
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contrastar con nuestras mejores tradiciones profesionales de
autoevaluación y aprendizaje continuo.

Desarrollo a largo plazo en nuestro campo

Más allá de sus orígenes o afiliaciones, todos nuestros
modelos de garantía de calidad claman por una investigación
científica más rigurosa. Para empezar, nos podrían ayudar a
identificar cualquier enfoque dentro de las amplias teorías de
conducta y efectividad organizacional. Esto ayudaría a desarro­
llar un conjuntode modelos másdiferenciados, comoun primer
paso para unaexploración empírica desu desempeño. Las prue­
bas empíricas serán, por supuesto, de dos formas: una
observacional, empleando los métodos de la epidemiología, y la
otra experimental, usando las posibilidades de los ensayos y
trabajos de campo. De esta forma, a partir de la construcción
de un modeloy de su evaluación empírica, estableceremos un
objetivo concreto: el estudio comparativo de los sistemas de
garantía de calidad.

Entre las preguntas más específicas que requieren de una
pronta respuesta, están las siguientes:

l.¿Cómo funcionan los profesionales en organizaciones
formales y en general? ¿Qué les motiva? ¿Cómo toman
sus decisiones clínicas? ¿Cómo se interrelacionan los
roles y lasfunciones de los profesionales y de losgeren­
tes?

2.¿Cómo diseñar las organizaciones formales para lograr
el equilibriomásapropiado entrelaspreocupaciones más
generales de los gerentes y las más particulares de los
profesionales? ¿Cómo motivar y canalizar la actividad
profesional enel logro de losobjetivos de laorganización?
¿Cómo conseguir que la organización responda a las le­
gítimas aspiraciones de los profesionales?

3.¿Cómo diseñary administrar el proceso del trabajo pro­
fesional para minimizar la aparición y lasconsecuencias
de los errores humanos y facilitar un alto nivel de fun­
cionamiento?

4.¿Cómo diseñar actividades de garantía de la calidad,
como un sistema, más que como un conjunto de acti­
vidades no relacionadas? ¿Cómo relacionar ese sistema
degarantía decalidad con la organización comoun todo
y su nexo social?

5.¿Qué papel asignar, dentro del sistema de garantía de
calidad, a los diferentes profesionales de atención a la
saludy a losgerentes? ¿Cuál es, en el sistema degaran­
tía de la calidad, el equilibrioentre las responsabilidades
y contribuciones de los gerentes y las de los profesiona­
les y otro tipo de trabajadores?

6.¿Cómo incluir las perspectivas del cliente, sus juicios y
preocupaciones en un sistema de garantía de la cali­
dad?

7.¿Cómo relacionar las actividades internas de garantía
de la calidad con las correspondientes actividades de
instituciones externas?

Como resultados de los estudios que propongo, no espero
encontrar la respuesta sobre cómo organizar mejor y dirigir la
garantía de la calidad, sino más bien, que aprendamos qué
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modelos de garantía de calidad funcionan mejoro peor, en qué
circunstancias y por qué.

Únicamente cuando setengan las respuestas a tales cues­
tiones, se logrará una disciplina madura.

Conclusiones

Creo que esrazonable concluirqueel llamadopor mí "mo­
delo industrial" tiene muchas similitudes con el nuestro:

- Su énfasis en servir al consumidor.

- Su reconocimiento de la trascendencia, dignidad, entu-
siasmo y capacidad de todos los trabajadores.

- Su rechazo a culpar a los individuos por las deficiencias
inherentes a los sistemas y procesos.

- La importanciaque concede a la educación más que al
castigo. .

- La importancia que concede al liderazgo más que a la
dirección dictatorial.

- Su énfasis en las automejoras internas más que en la
regulación externa.
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El modelo industrial ofrece un poderoso antídoto a los ex­
cesos de la regulación gubernamental, con su visión coercitiva
y punitiva; con su predisposición a censurar y la resistencia a
ayudar; con su fijación en los fallos, divorciada del reconoci­
miento y celebración de los éxitos. En todo caso el modelo
industrial, comprendido adecuadamente, es un aliado que de­
bemos adoptarsin miedo.

Al explorar losdetalles delmodelo industrial, nosedescubre
un mundo diferente. Descubrimos, quizás con aprecio, quedando
un rodeo hemos llegado a casa otra vez. Pero esto será asísola­
mente si somos sinceros con nosotros mismos. Siperdemos nues­
tras referencias, podemos extraviamos con facilidad.

El modelo industrial viene a nosotros con tambores y trom­
petas, hablándonos en una lengua extraña, llena de aforismos
comunes y lemas llamativos. Por ignorancia y avaricia, con fre­
cuencia es falsificado y utilizado en beneficio propio.

Pero a pesar de esta parafernalia, el modelo industrial es,
en esencia, auténtico, sincero y serio. Dice: "Cuida la calidad.
Primero pon tu corazón en ello, después tu mente y el resto
vendrá por añadidura".

y desde lo más profundo de nuestro espíritu, estamos de
acuerdo.
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COMENTARIO RevCalidad Asistencial 2001; 16:5126

Reflexiones sobre el futuro de la calidad asistencial

Donabedian A. Prioridades para el progreso y monitorización de la calidad de la atención.
salud Pública Mex 1993;35:94-7

En este artículo, el Profesor Avedis Donabedian revisa el
cuerpode doctrina de la calidad asistencial y reflexiona sobrela
manera de relanzar la disciplina. El ejerciciopasa por proyectar
el futuro a partir de los logros obtenidos hastael momentoen el
que el artículo fue publicado (1993). Con un orden
"donabediano", se sintetizan los aspectos clave que caracteri­
zan el estado de la calidad. Sobre esa base se apuntan algunos
elementos de futuro que hoy presentan una vigencia radical,
como por ejemplo, la concepción integra1 de la atención, la
participación de la comunidad en el juicio de la calidad o la
necesidad de desarrollar la disciplina sobre una base científica.
Recordada en esos apartados la clarividencia "donabediana",
es probable que, como señala el artículo a comentar, en un
futuro deseadamente inmediato constatemos el definitivo reco­
nocimiento institucional de la disciplina y de la especialidad
relacionada.

Es, en esos términos, como el artículo se constituye en
una revisión de la identidad de la evaluación de la calidad
asistencial. Esta revisión seestructura en ochoobjetivos/ áreas
prioritarias. Estas prioridades y alguna de las ideas propuestas
para su consecución se enumeran a continuación:

a. Redefinir el campo de la evaluación: subrayando la ne­
cesidad de desarrollar la base científica para fortalecer
nuestros juicios.

b.Ampliar el campode evaluación: extendiendo el ámbito
de actuación a todas las partes que componen una aten­
ción integral.

c. Refinar los métodos de evaluación: mediante la evalua­
ción simultánea y no excluyente del proceso y del resul­
tado asistencial.
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d. Rediseñar los sistemas de garantía de calidad: a partir
de una revisión y de una selección de las herramientas
utilizadas hasta el momento para la monitorización.

e. Evaluar los sistemas de garantía de calidad: haciendo
énfasis en la eficiencia y en la efectividad de las accio­
nesde mejora implantadas paragarantizar la calidad de
la asistencia.

f. Promover la participación de la comunidad: significando
el papel del usuario en la determinación del estándar de
calidad y en el juicio sobre su cumplimiento.

g. Dar un carácter profesional a las acciones de garantía
de calidad: reconociendo una nueva especialidad, con
un estatus parecido al de otras especialidades clínicas,
a la que Donabedian llamaría "epidemiología del des­
empeño clínico".

h.Crear una cultura deapoyo: educando a losprofesionales
y persuadiendo a las instituciones acerca de la necesidad
de evaluar para garantizar la calidad de la asistencia.

El artículo comentado traduce el espíritu crítico de al­
guien que, aún no necesitando más razones para creer en la
bondad de evaluar la calidad de la asistencia, seguía debatien­
do acerca de su justificación.

Se trata de un texto breve, que cualquier experto en cali­
dad debería revisar en momentos profesionales de crisis
existencial.

Rafael L1edó
Adjunto a la Dirección Médica

del Hospital Clínico de Barcelona



ARTíCULO RevCalidadAsistencial 2001; 16:S127 -S129

Prioridades para el progreso de la evaluación
y monitorización de la calidad de la atención*

Avedis Donabedian

Summary
This paper discusses the following priorities: redefining and widening
the scope of assessment, redefining assessment methods, redesigning
and evaluating qua lity assurance systems, promoting consumer
participation, professionalizing quality assurance, and creating a
supportive culture. The artie/e proposes empirical assessment of quality
assurance methods as the highest priority. It concludes with the idea
that seeking quality is the ethical dimension of professional life.
Therefore, all reasonable efforts towards monitoring quality will be
successful. Without this, the cleverest monitoring systems will fact.

Resumen
En este trabajo se abordan las siguientes prioridades; redefinir y
ampliar el campo de la evaluación; refinar los métodos de evalua­
ción; rediseñar y evaluar los sistemas de garantía de calidad; promo­
ver la participación de la comunidad; dar un carácter profesional a
las acciones de garantía de calidad, y crear una cultura de apoyo. Se
plantea que la prioridad más urgente es la evaluación empírica de los
métodos que garanticen la calidad. Se concluye con la idea de que la
búsqueda de la calidad constituye la dimensión ética de la vida
profesional. Con ella, todo esfuerzo razonable de monitorización de
la calidad tendrá éxito. Sin ella, el más ingenioso de los sistemas de
monitorización fracasará.

Palabras clave: Calidad de la atención de salud. Evaluación. Prio­
ridades en salud.

Key words: Quality of health careo Evaluation. Health priorities.

Las prioridades que se abordarán brevemente, son las si-
guientes:

1. Redefinir el campo de evaluación

2.Ampliar el campo de evaluación

3.Refinar los métodos de evaluación

4. Rediseñar los sistemas de garantía de calidad

5. Evaluar los sistemas de garantía de calidad

6. Promover la participación de la comunidad

7.Dar un carácter profesional a las acciones de garantía
de calidad

8.Crear una cultura de apoyo

Entre los temas que requieren de atención para redefinir el
sentido de calidad, están los siguientes:

1.Desarrollar la base científica para la medición le la efec­
tividad y la eficiencia

2.Equilibrar la atención que se presta a los aspectos téc-
nicos e interpersonales de la atención

3.Equilibrar la atención entre la efectividad y los costes

4. Equilibrar la valoración individual y la social

Es importante tener en cuenta que nuestra habilidad para
identificar lo que es más efectivo y eficiente en la atención a la
salud, depende del conocimiento científico previo. Sin ese co-

nacimiento, nuestros juicios sobre la calidad son dudosos y se
mantienen sujetos a prueba'.

Debido a que los aspectos técnicos e interpersonales de
atención están interrelacionados, ambos se deben incluir en
todo sistema de gestión de calidad. Asimismo, es importante
considerar el coste de la atención y encontrar los medios que
permitan evaluar los costos y los beneficios de la atención,
desde el punto de vista tanto individual corno social, sin afectar
el compromiso de cada proveedor de salud para el bienestar
individual de cada uno de sus pacientes--'.

Las medidas a través de las cuales se puede ampliar el
campo de la garantía de la calidad, son:

1.Considerar toda la atención que reciben los individuos

2.Considerar a la población como un todo

a. Dar cuenta del balance entre la eficacia y el costo

b.lnformar sobre los requerimientos de la equidad

Es necesario trascender de la evaluación aislada de los
casos, así como tener una visión más integral de la atención
completa que se brinda a nivel individual ya nivel comunitario.
Yen este último nivel, se debe considerar no sólo los costos Y
los beneficios, sino también la equidad. Las acciones más equi­
tativas pueden o no serias más costo-efectivas",

Los métodos para evaluar la calidad de la atención se
pueden mejorar a través de:

*Donabedian A. Prioridadespara el progreso y monitorización de la calidad de la atención. Salud Pública Mex 1993;35:94-7
Reproducciónautorizadapor los propietariosdel copyright para la traducción españolaen homenaje a la figura
del profesorDonabedian.Versión españolasupervisada por FundaciónAvedis Donabedian y Revista de CalidadAsistencial
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l. La valoración coincidente del proceso y el resultado

2.La inclusión de la calidad de vida como una medida de
resultado

3. La redefinición de los criterios de severidad de la enfer­
medad

4. El desarrollo decriteriosmásflexibles de acuerdo con la
variabilidad entre casos

En vez de discutir continuamente acerca de si es mejor la
evaluación del proceso o la evaluación de resultados, se debe
evaluar a ambos simultáneamente, y comparar los juicios que
resulten de estas evaluaciones. Esto ayudará a confirmar nues­
tras opiniones, y a descubrir las fallas en el desempeño, o bien
demostrará que nuestro conocimiento o nuestros criterios son
deficientes.

Al medir resultados, necesitamos urgentemente de me­
dios para tomar en consideración no solamente la duración de
la vida, sino también su calidad. Necesitamos mejores méto­
dos para adaptarse a la gravedad del caso, a fin de extraer
conclusiones sobre la calidad de la atención a partir de los
criterios del resultado", Demanera similar, para una evaluación
más precisa (del proceso y de los resultados), nuestros criterios
y estándares deberán ser flexibles a las variaciones de las ca­
racterísticas clínicas de los pacientes",

Algunos de los temas para rediseñar métodos que asegu­
ren y mejoren la calidad, pueden resumirse de la siguiente
manera:

1.Coordinación de la monitorización interno y de las acti­
vidades relacionadas

a.Componentes nuevos y viejos

b.Componentes centralizados y descentralizados

c. Atributos de control y motivación

d. Actividades de detección de errores y de educación

e.Componentes de prevención de riesgos y de promo-
ción do la calidad

2.Coordinación deactividades de monitorización interna y
externa

3. Diseño de sistemas de información apropiados

Mi opinión esque lasactividades de garantía de la calidad
tienen que conformar un sistema interrelacionado, de algunas
partesnuevas y otras antiguas; de algunas centralizadas y otras
descentralizadas; de algunas de control y otras de motivación;
de algunas que detectan fallos, y otras educativas; de algunas
que preven riesgos y otras que promuevan la calidad. Asimis­
mo, es necesario, contar con el apoyo tanto de los elementos
internos a una institución, comocon los externos; sin embargo,
estoselementos no deberían obstaculizarse entre si. Finalmen­
te, piensoen un sistema de información quefacilite la continua
vigilancia epidemiológica del desempeño, como un elemento
vital de todo sistema de garantía de la calidad.

Indiscutiblemente, lo mío se trata de una síntesis de una
postura ecuménica másquefragmentaria, opuesta al principiode
que hay que escoger entre una filosofía u otra cuando, de hecho,
cada una tiene su utilidad y sus limitaciones. En lugarde conti­
nuar el debate sólo sobre los fundamentos teóricos y filosóficos,
deberíamos dedicarnos a la dura tarea de evaluar rigurosamente
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la eficacia y el coste de las diversas alternativas para diseñar e
instrumentar sistemas de garantía de la calidad. El estudio de
efectividad debería incluir la habilidad para modificar el compor­
tamiento y medir lasconsecuencias de ese cambio en los resulta­
dos de la atención. Asimismo, tendría que incluir la dilucidación
de losfactores que influyen en la efectividad?

Otro aspecto de gran prioridad, es el de prestar mayor
atención a los consumidores como agentes que protejan e
incrementen la calidad de la atención, tendiendo encuenta que
pueden ser

1.Productos de la atención médica

2.Quienes fijan las pautas de la atención

3.Reguladores de la atención

4.Jueces de la calidad de la atención

Los consumidores generan la atención el participar activa­
mente, junto con susmédicos, en su propio cuidado. Ellos fijan
los estándares al expresar sus preferencias en cuanto a los
métodos, las circunstancias y los resultados de la atención.
Asimismo, regulan la atención que se brinda al decidir cuál
deben recibir o rechazar, así como su procedencia, al gradode
quetienenalternativas para escoger. Finalmente, juzgan la aten­
ción médica al expresar su satisfacción o insatisfacción ante
sus diversos aspectos y consecuencias.

Porotra parte, es necesario educary capacitar a expertos
en garantía de la calidad. El diseño e instrumentación de los
sistemas da garantía de la calidad, es una labor de gran com­
plejidad que requiere de un conocimiento y de una destreza
considerables. Considero que esto aumenta la creación de una
especialidad, con un statussimilar al de cualquierotra especia­
lidad clínica. Una posible designación de este tipo de especia­
lista, seria la de epidemiólogo del desempeño clínico".

Detodas las prioridades aquí presentadas, la que conside­
ro más urgente es la de la evaluación empírica de los métodos
que garantizan la calidad. Sin embargo, creo que la prioridad
más importante a largo plazo, es la de la promoción de una
cultura de apoyo. La garantía de la calidad debeconvertirse en
una parte conocida, aceptable, incluso necesaria, de la vida
profesional. Los medios para llevar a cabo esto incluyen:

1.Educación profesional:
2. Refuerzo de la participación personal a través de la edu­

cación y la capacitación, y durante ha vida profesional, y
3.EI apoyo institucional y político.
Porúltimo, permítaseme expresar unaconvicción quecada

día se arraiga más y más en mí, en la medida en que sigo
profundizando en esta materia. La presento como un epílogo a
estabreve exposición, aunque quizádebería sersucoronamien­
to:

"La búsqueda de la calidad constituye la dimensión ática
de la vida profesional. Con ella, todo esfuerzo razonable de
monitorizar la calidad tendrá éxito. Sin ella, el más ingenioso
de los sistemas de monitorización fracasará".
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la determinación de hacer que las cosas mejoren

Donabedian A. The effectiveness of quality assurance. IntJ Qual Health Care 1996;8:401-7

En el texto presentado Donabedian aborda -en clave de
conferencia de clausura- el tema del impacto de las interven­
ciones de mejora de calidad para conseguir cambios en los
comportamientos. La constatación de que todos los métodos
de garantía de calidad han demostrado ser efectivos en alguna
situación concreta, pero ninguno ha demostrado ser superior a
otros en todas -o en la mayor parte- de las situaciones, y la
incertidumbre que esto genera, es utilizada por Donabedian para
explicitar las dos estrategias se selección de intervenciones de
mejora más empleadas: a. combinar diversos métodos, con­
fiando en posibles sinergias, efectos acumulativos o, como mí­
nimo, en que alguno de ellos sea efectivo, y b. intentar analizar
las relaciones entre contexto e intervención, bajo la asunción
de que la efectividad no se debe tanto a la "eficacia" teórica de
una intervención en abstracto, como a su idoneidad en un con­
texto determinado. Ambas estrategias -yen ausencia de una
teoría aceptada sobre la efectividad de las intervenciones de
mejora- son combinadas en las aproximaciones eclécticas del
tipo "gestión total de la calidad", cuyas dimensiones relevantes
incluyen tanto los aspectos contextua les, como los operativos.

Respecto a los aspectos contextua les, el problema crítico
es la cultura de las organizaciones, el conjunto de creencias y
valores que definen como los miembros de una organización
interpretan la realidad, la necesidad de cambiar esta realidad, y
el cómo debería ser cambiada. Concretar esta cultura en mo­
dalidades propicias a la mejora de la calidad asistencial es res­
ponsabilidad de los gobiernos, de las organizaciones profesiona­
les (que no son sólo los colegios profesionales o las sociedades
de especialidades médicas, sino que también incluyen organi­
zaciones diversas, como la Sociedad Española de Calidad Asis­
tencial y otras similares), de los financiadores y proveedores de
servicios y, sean o no conscientes de ello, de los usuarios. El
liderazgo que ejerzan estas instituciones y sus miembros repre­
sentativos en cada entorno concreto (entendiendo liderazgo como
la capacidad para persuadir, motivar e inspirar confianza, pero
también como la ejemplaridad en el compromiso personal con
la calidad) acaba por determinar el predominio de unos u otros
elementos culturales e interactúa de forma profunda con las
normas profesionales, la estructura subyacente de relaciones
sociales organizadas que definen los comportamientos acepta­
bles -o censurables- en un grupo profesional. Este liderazgo -o
su ausencia- es un determinante esencial para el éxito o el
fracaso de las políticas e intervenciones de mejora. La dimen­
sión operativa no se limita al conocimiento de los métodos.
Como mínimo requiere la demostración -con datos y métodos­
de que algo debería ser mejorado; la decisión de hacer algo,
decisión que -frente al enroque apático en el "todo esta mal,
pero nada debe ser cambiado"- implica asunción de riesgos e
incertidumbre; la gestión de la intervención de mejora, donde
no sólo importa hacer algo, sino hacer justo aquello que debe
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hacerse, cuando debe hacerse y en la forma en que debe
hacerse; y la evaluación de la mejora, en la medida que la
credibilidad de la "gestión de calidad total" depende, precisa­
mente, de que demuestre empíricamente mejoras en la cali­
dad.

Donabedian concluye que, de tener que señalar un ele­
mento como el mas importante para que la "mejora de calidad"
funcione, este sería la firme determinación de conseguir que las
cosas mejoren. Nos encontramos, pues, ante un texto que, de
forma inusual en los trabajos escritos de Donabedian, no pre­
tende tanto incrementar o transmitir conocimientos sobre los
marcos y métodos del análisis de calidad, como apelar a nues­
tra capacidad de compromiso y responsabilidad, elementos que
-en sí mismos- forman parte de las creencias y valores que
definen la "cultura" de mejora de la calidad.

Aunque originalmente este mensaje es lanzado en otro
entorno, es probablemente adecuado para la compleja situa­
ción del sistema sanitario en España (tal vez no más difícil que
otras, pero compleja en tanto es la que nos ha tocado vivir a
nosotros y es en la que tenemos que tomar -O eludir- nuestras
decisiones). Al margen de los méritos de diversas iniciativas en
marcha y del voluntarioso esfuerzo de muchos francotiradores
de la mejora de calidad, el compromiso con la calidad -y el
liderazgo para transformar este compromiso en una cultura
organizativa que permita el éxito de las intervenciones de mejo­
ra- no se ha traducido en políticas sistemáticas y visibles por
parte de los diversos gobiernos, de las instituciones públicas y
privadas, y de las instituciones profesionales. Así, yen ausencia
de políticas, la cultura de nuestras organizaciones esta domina­
da por la burocracia y el corporativismo, se confunden los pro­
blemas de los profesionales -algunos más legítimos que otros­
con los problemas de un sistema que debería centrarse en torno
a los pacientes y las poblaciones, y -cada vez con menos disi­
mulo- se actúa como si las declaraciones y documentos huecos
-carentes de los recursos y estrategias para su implantación- o
las argucias del marketing institucional, fueran realidades con­
solidadas.

Donabedian no parece confiar en una estrategia de resis­
tencia (esperar a que los tiempos mejoren) y apuesta porque las
personas asuman -institucional y personalmente- el liderazgo
para conseguir cambios en la cultura de la organización y para
desarrollar mejoras reales. Repitiendo sus conclusiones: adop­
tar la firme determinación de hacer que las cosas mejoren es el
elemento más importante si se quiere que algo mejore. Proba­
blemente es una apuesta acertada, porque aunque no es obvio
que la voluntad de las personas sea suficiente para conseguir
cambios, si parece un requisito imprescindible.

Salvador Peiró
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud
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Los organizadores de esta conferencia intentaron, desde el
principio, adoptar como tema de la Garantía: "El impacto de la
Garantía de Calidad en la Atención Sanitaria". Y por ello, he­
mos oído, durante todos estos días, las limitaciones de este
tema en sus múltiples variantes, como las notas encantadoras
de una flauta mágica.

Cuando se me encargó despedir la conferencia pensé que
lo más apropiado sería dedicar unas palabras a "La efectividad
de la Garantía de Calidad". Tarea fácil, pensé, ya que es un
tema que he estudiado y sobre el que he escrito durante los
más de 30 años de mi vida profesional':". iQué apresurado fui!,
iQué temerario, qué imprudente! Pronto verán por qué.

Según iba desarrollando esta tarea ingente, la fui desgra­
nando en sus aspectos esenciales. Decidí hablar de un único
tipo de garantía de calidad: el que consiste en obtener informa­
ción de la práctica en función del análisis de la misma y que
conduce a modificar la conducta: de manera directa, a través
de las actividades de formación y motivación y, de manera indi­
recta, a través de ajustes en el diseño del sistema. Además,
decidí tener únicamente en cuenta, la atención clínica, obvian­
do cualquier otro aspecto de la actuación de las organizacio­
nes, menos esenciales en el intercambio profesional-paciente.

Pero, incluso con estas limitaciones, el tema presenta al­
gunas dificultades importantes: en la definición, la conceptuali­
zación, la documentación y en la presentación.

La "efectividad" no es un concepto sencillo. Cabe conside­
rarlo como un proceso dividido en si mismo en una serie de
pasos: introducción; implantación; implementación; modifica­
ción de la conducta y, por último, el consiguiente progreso ha­
cia la salud y los objetivos relacionados con la salud. Es proba­
ble que muchos de los factores que influyen sobre la efectividad
de la garantía de calidad actúen de manera continuada, a lo
largo de esta progresión. Es probable también que en cada una
de las etapas, algunos factores pueden influir más que otros y,
en algunos momentos, emerger nuevos factores que pueden ser
determinantes. Por ejemplo, al principio del proceso, la natura­
leza de la intervención que se propone y la receptividad hacia la
misma, representan factores dominantes. En la transición que
va de las conductas a los resultados, la variable más importante
es la capacidad de aprovechar la tecnología de la atención
sanitaria de manera más efectiva. No obstante, lo que aconte­
ce en las etapas previas marcará lo que vendrá después; antici-

parse a lo venidero va a influir sobre lo que suceda en las etapas
posteriores.

Un modelo similar de modulación y reverberación se pro­
duce en los diversos estratos del sistema sanitario. A nivel más
general, existen factores sociales que rodean, moldean e influ­
yen poderosamente sobre el funcionamiento del sistema sanita­
rio. Ese sistema se diferencia en estratos y segmentos: estratos
como la institución, el departamento, el grupo de trabajo y el
individuo, y segmentos como el personal profesional yadminis­
trativo. En cada uno de estos niveles y segmentos, existen dis­
tintas fuerzas que pueden influir sobre si se va a adoptar o no la
Garantía de Calidad, la forma en que se desarrollará y en el
grado de efectividad con que va a implementarse.

El gran número de intervenciones de garantía de calidad,
aisladas o conjuntas, añade otro grupo de complejidades. Igual
que el estado imperfecto de nuestro conocimiento acerca de
los efectos de estas intervenciones. Es cierto que existe una
amplia bibliografía al respecto. Mucha parte de ese material es
anecdótico; se limita a describir aquello que se ha realizado y
que parece haberse conseguido, únicamente en lugares especí­
ficos y durante períodos cortos de tiempo. Existen pocos estu­
dios controlados. Por ejemplo, de los más de 6000 informes
sobre educación continuada recogidos por Davis y Colaborado­
res, sólo 99 merecieron un análisis más exhaustivo. De ellos,
sólo dos terceras partes informaban de cambios en las conduc­
tas y incluso menos, hacían mención de cambios en los resulta­
dos. Además, los cambios observados se limitaban normalmen­
te a un número reducido de variables del proceso y resultados
estudiados, eran pequeños, difíciles de cuantificar y de una im­
portancia clínica indeterminada",

Todavía más raros que los estudios de intervenciones indivi­
duales bien diseñados, son las valoraciones de las variaciones de
estos métodos. Más raros incluso, hasta el punto de no existir,
son los estudios diseñados para evaluar estrategias de Calidad
diferentes basadas en teorías diferentes o confrontadas. Presentar
este material empírico, incluso después de un recorte riguroso,
sería imposible en una charla de este tipo y, si se presentara, nos
llevaría a la conclusión inevitable que: cada método establecido
en garantía de calidad demuestra su utilidad en algunas situacio­
nes. Certificación previa y segunda opinión. Los recordatorios,
feed-back, estudios de perfiles, protocolos, indicadores,
benchmarking, guías de práctica, especificaciones y educación

*Donabedian A. The effectiveness of quality assurance. Inl J Qual Heallh Care 1996;8:401-7
Reproducción autorizada por los propietarios del copyright parala traducciónespañola en homenajea la figura
del profesor Donabedian. Versión española supervisada por Fundación AvedisDonabedian y Revista de CalidadAsistencial
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continuada en todas susvariantes, todos funcionan. Funcionan
los círculos de calidad, los equipos de mejora de calidad y los
esfuerzos de grupos similares, los incentivos económicos y los
incentivos profesionales. También funcionan las intervenciones
normativas, los controles administrativos y las intervenciones
profesionales. Todo ello funciona. En este momento, ningún
método se muestra mejor que el resto en cualquier situación, o
en la mayoría de casos.

Una respuesta a esta incertidumbre es utilizar una combi­
nación de métodos, esperando que se produzca un efecto de
acumulación, o incluso una sinergia. Afortunadamente, los
métodos disponibles forman parte de constelaciones o secuen­
cias razonables que prometen el fortalecimiento mutuo. Las
guías de práctica, persuasión profesional, feed-back y educa­
ción continuada constituyen una de estassecuencias. También
podría darse una interacción entre los requisitos normativos
externos y las iniciativas internas administrativas o profesionales,
una interacción de refuerzo mutuo más que antagónica.

Otra respuesta a la actual incertidumbre, en el momento
de elegir el mejor método, es postular que la efectividad no
dependeúnicamente del método,sino también de la interacción
entre el método y la situación en que se va a implementar. Se
busca, entonces, un tipo de encajeentre método y situación. El
estudio de la efectividad se convierte, entonces, en el estudio
de los contextos y de las intervenciones apropiadas para cada
uno de ellos.

En un estudio de este tipo, una teoría de la efectividad
serviría de ayuda, aunque desconozco una teoría así. Más bien
existen muchas teorías y muchas'perspectivas que compiten.
La organizaciónsanitaria puede servista como una cultura o un
grupo de culturas, a las que el esfuerzo de la garantía de cali­
dad debe adaptarse, o modificarse si se pretendeque la garan­
tía de calidad florezca. La organización sanitaria puede verse
también de una forma similar como un sistema de interacciones
sociales, cuya conducta estágobernada por el ejemplo, la apro­
bación y el apoyo de las personas significativas. Por ello, la
garantía de calidad debe ir ligada a esta red de intercambios
sociales'. De manera alternativa, la organización sanitaria está
dotada de un grado considerable de racionalidad, en que la
información y el conocimiento gobiernany es, a través de ellos,
que debeactuar la garantía de calidad". Oquizás, la conducta en
el sistema de atenciónsea también racional en otro sentido en el
cálculo del interés propio, ya sean las ventajas económicas, so­
ciales o profesionales. La garantía de calidad debe pues intentar
contribuir a estos intereses o, cuanto menos, no perjudicarlos.
Contrariamente, la conducta en el sistema sanitariopuede no ser
tan racional como a la gente le gustaría creer. Puede que esté
gobernado, en parte, por unavariedad de necesidades, aspiracio­
nesy temores psicológicos y emotivos", Posiblemente, el sistema
sanitario sea una red de comunicaciones verticales y horizonta­
les; o sea un sistema de relaciones de poder, o de subordinación;
o se trate de todo lo anterior más otras cosas.

Dada la ausencia de una teoría unificadora, uno busca
refugio en fórmulas eclécticasque aportan varias perspectivas.
Hoy la más dominante de estasformulaciones recibeel nombre
de "gestión de la calidad total" o alguna de sus variantes.

Tengo ante mí dos informes. El primero trata del esfuerzo
para reducir la mortalidad de la cirugía con bypassde las arte-
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rias coronarias, en distintos estados del norte de Nueva Ingla­
terra. Lleva las siglas "TQM" (Total Quality Management), em­
plea sus métodos y conceptos, utiliza el mismo lenguaje y
tiene éxito. En este caso, como en muchos otros, el TQM
funcional.

El segundo informe nos llega del Estado de Nueva York,
tiene los mismosobjetivos, aunqueestáconcebidoy gestionado
por una agencia gubernamental inconfundible y con grandes
poderes de retribución. Es tradicional, pragmático. El TQM se
escapa de sus conocimientos. Sin embargo, también funciona,
cuanto menos igual, quizás mejor",

é Se le puede dar un sentido a todo esto? ¿Os dais cuenta
ahora de la problemática que he tenido que abordar?

Afortunadamente, a pesar de todos los dilemas plantea­
dos, existen ciertos aspectos que suelen tratarse en las biblio­
grafías sobre "efectividad", son temas basados, en parte, en
evidencias empíricas, en parte, en expectativas fundadas en
bases teóricas y, en parte, en especulaciones informadas. Aho­
ra me voy a dedicar a estos temas.

Para introducir al menos un aspecto ordenado a mi pre­
sentación, dividiré estos temas, de manera arbitraria, en "con­
textuales" y "operacionales".

El contexto incluye las propiedades generales de la situa­
ción donde se va a introducir y donde operará la garantía de
calidad. Estas propiedades pueden ayudar u obstaculizar la ga­
rantía de calidad, o tan sólo apoyarla en cierta forma, o en
condiciones restringidas. Entre los factores contextuales, nos
encontramos inicialmente con la noción de "cultura", que in­
cluye aquello que creemos y valoramos, nuestra visión de la
realidad y su interpretación, como nos comportamos y nuestra
manera de actuar. Todo esto se manifiesta en la importancia
que otorgamos a la calidad, como la definimos, a quién otorga­
mos su responsabilidad y los mecanismos que la regulan. El
papel del gobierno es crítico en estos asuntos, al igual que el
papel de las profesiones sanitarias, de las organizaciones que
financian y proveen la atención y de los consumidores, indivi­
dual o colectivamente.

En una etapa posterior yendo de lo genérico a lo particu­
lar, se suele hablar de la cultura dentro de una organización- el
microcosmos donde los aspectos que he mencionado antes,
entran en juego. Se dice, a menudo, que algunas formas de
garantía decalidad, constituyen una"revolución del pensamiento"
que requiere el correspondiente cambio cultural. Algunos ras­
gos de ese cambio aparecen en la clara asunción de la respon­
sabilidad de la calidad como máximo objetivo de una organiza­
ción, la difusión de esa responsabilidad en todas sus partes y
niveles, la correspondiente implicación del personal ("empo­
werment") y una forma de gestión menos autoritaria. Además,
las organizaciones se dividen entre las que se resisten al cam­
bio y las que buscan aprender y están dispuestas a explorar
nuevos límites y a asumir riesgos [ustificados".

Lo que no queda claro es la manera de conseguir el cam­
bio cultural adecuado. Quizás se produzca, en parte, a través
de la intervención de fuerzas externas: la presión gubernamen­
tal, aspiraciones profesionales, demandas del consumidor, la
actuación de fuerzas de mercado, etc. Todo ello implica una
amenaza sutil o manifiesta para la organización; que deberá
ponerse al día o desaparecer.
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Tal vez, el factor más frecuentemente mencionado como
rasgo de cultura, o modificador de la misma, sea el liderazgo:
liderazgo en todas las esferas sociales y en todos los niveles de la
organización. El gerente es un líder; así como el director de uni­
dad, el directivo y los miembros del equipo de mejora de calidad.

El liderazgo va asociado, a menudo, a los puestos de auto­
ridad; la capacidad de ejercer autoridad, influir sobre las carre­
ras e incentivar o censurar son rasgos importantes del mismo,
incluso si se mantienen en un segundo plano. Las relaciones de
poder son un factor que no debe ignorarse cuando se adopta y
gestiona la garantía de calidad. Pero existen otros atributos de
liderazgo que tienen una importancia similar o mayor: la capaci­
dad de persuadir, motivar, inspirar confianza, establecer un ejem­
plo de participación y de compromiso personal en la empresa de
garantía de calidad. Además, a la mayoría de clínicos les gustaría
ver a uno de ellos en el aparato de garantía de calidad; a un
médico de alto rango y de competencia incuestionable.

En parte, esta preferencia está relacionada con otro factor
contextual, el del patrocinio. En la práctica clínica, el patroci­
nio por parte de una asociación profesional relevante (de médi­
cos, enfermeros-as, etc.) confiere legitimidad a la garantía de
calidad en conjunto, y más especialmente, a las guías de prác­
tica y criterios particulares que pertenecen a los detalles del
trabajo clínico. Se trata de un recurso que hay que intentar
conseguir constantemente.

Tanto el liderazgo como el patrocinio, implican una es­
tructura subyacente de relaciones sociales organizadas. Ade­
más, la organización formal de la institución sanitaria es un
requisito casi obligatorio para la introducción y realización de
actividades de garantía de calidad. Las organizaciones formales
crean el espacio donde se produce el cambio cultural y donde
se ejercita el liderazgo. Disponen de los medios para establecer
los objetivos de actuación, investigar el éxito o el fracaso, iden­
tificar los factores causales y adoptar las medidas adecuadas.
Dentro de las organizaciones, las redes de comunicación infor­
mal e influencia interpersonal se concentran y potencian, ofre­
ciendo el vehículo adecuado para los procesos de garantía de
calidad. Cuando el nexo de organización no está suficientemen­
te desarrollado, o virtualmente ausente, como en la práctica
privada de la atención ambulatoria, se necesita, a menudo,
alguna estructura de organización nueva, formal o informal, que
permita a los médicos captar recursos, desarrollar su experien­
cia y ofrecer soporte mútuo en su labor de mejora de la práctica
asistencial 10.

Pasemos a la segunda categoría que he planteado: los
factores "operacionales" que influyen sobre la efectividad. Para
presentar esta cuestión de forma ordenada, voy a ayudarme de
modelos más generales de conducta sanitaria, a través de una
progresión de etapas bastante tosca 11:

l. Existe una necesidad demostrable, consecuente y legíti­
ma.

2.Algo se puede hacer para satisfacer las necesidades.

3.Lo que se vaya a hacer o se haya hecho, es lo correcto
y se hace de forma correcta.

4.Existen resultados demostrables, útiles, que no tienen
consecuencias imprevistas o perjudiciales.

Voy a analizar estas etapas de manera ordenada.
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Existe una necesidad demostrable, consecuente y legítima

La conciencia de necesidad puede derivar, como ya he
mencionado, de la actuación de fuerzas externas, puede
generarse por sí sola, o surgir de la interacción de ambas. Aun­
que independientemente de cómo se suscitó, la necesidad debe
considerarse importante y clínicamente relevante. A menudo,
una primera etapa razonable representa un esfuerzo organiza­
do, a través de un debate de grupo para identificar las necesida­
des y formularlas en un orden de prioridad acordado. Por regla
general, trivializar es peligroso, aunque a veces, es necesario
empezar por algo sin importancia relativa que una unidad clíni­
ca desearía haber hecho, esperando de ese modo demostrar el
potencial de apoyo y éxito de la función de garantía de calidad.

Para ser demostrable y creíble, lo que es necesario hacer
debe documentarse con datos, datos de calidad y procedencia
intachable. Además, la conclusión que se extrae de los datos
debe ser, en si misma, persuasiva y convincente. Las compara­
ciones se pueden realizar con estándares normativos de legitimi­
dad aceptable, tanto los aprobados profesionalmente, como los
generados por el grupo. La participación en la formulación de
estas directrices y estándares parece que amplía su cumplimien­
to. Se dice, además, que la comparación con la práctica actual
de otros compañeros "peers" o de instituciones similares tiende a
ser más convincente y algunos creen que la fijación anticipada de
objetivos precisos y mensurables, en especial relacionados con
los resultados de la atención, tiene un fuerte carácter motivador,
aún en caso de no alcanzarse los objetivos'<".

La manera de presentar los datos también es importante.
Más efectiva que la transmisión escrita, es la oportunidad de
explicar y debatir los resultados y su interpretación, y más aún
si la práctica individual se debate en privado con un colega con
experiencia, respetado y de confianza".

La convicción genuina de que la práctica necesita mejo­
rarse es el primer paso del proceso de garantía de calidad.

Algo se puede hacer para satisfacer las necesidades

Lo que debería seguir a una convicción de que algo nece­
sita mejorarse es, como mínimo, una expectativa razonable de
que la mejora se puede realizar. Sin excesivo rigor, esto forma­
ría parte de la rúbrica popular, siempre seductora de la "impli­
cación" (empowerment).

El empowerment se aplica a todos los niveles de organiza­
ción: ejecutivo, de gestión y operativo. Se aplica, de manera
especial, a la dirección del área de garantía de calidad. Esto se
ve reforzado por la designación, para este cargo, de un jefe de
rango y autoridad considerables, que pertenezca a las más altas
esferas de la organización, donde pueda participar e influir so­
bre las decisiones que inciden de manera significativa en la
calidad. La dirección del área de garantía de calidad también
se refuerza pudiendo disponer de los recursos necesarios: hu­
manos y materiales. Estos incluyen los distintos requisitos y
niveles de especialización. También incluyen el tiempo. Nada
desmerece más una función de garantía de calidad, revelando
su marginalidad en una organización, que su delegación a per­
sonas de poca autoridad, o gestionada como complemento de
otras responsabilidades existentes, en su propio tiempo libre.
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Estas observaciones se aplican también para los gruposo
equipos que asumen, o se les pide que asuman tareasde mejo­
ra de calidad. La calidad emerge si todo el mundo está alerta
de las oportunidadesparamejorarla, las puedecomunicar, pue­
de sugerir la manera de realizar las mejoras y puede esperar
una consideración seria, que se deriva en acción en caso nece­
sario. De este modo, se fomenta un sentido de optimismo, casi
de aventura, dentro de la organización. En casocontrario, cabe
esperarcinismo en un principio y resignación y apatía después,
en aquellos que permanecen mientras los mejoresse van.

El siguiente paso necesario es el de la acción a adoptar,
aunque no una acción cualquiera, sino sólo aquellas que sean
razonables y se aprueben.

Lo quese hace, o se ha hecho, es locorrecto, hecho
de la manera correcta

Lasexpectativas sobrequé intervenciones y qué alteracio­
nes de la vida normal de una organización puede realizar la
garantía de calidad, son quizás el determinante principal de
cuan cálidamente se reciba o cuan obstinadamente se recha­
ce. Posteriormente, las primeras acciones adoptadas pueden
confirmar las expectativas, o bien, confirmar o empezara disi­
par los temores que suelen crearse siempre que introducimos
cualquier cambio en el ordenestablecido. En cada etapa poste­
rior, con cada nuevo proyecto, reaparece la necesidad de con­
seguir la aprobación, excepto que uno espera que los sucesos
previos, hayan creado una confianza'gradual y promuevan las
ganas de colaborar.

Degran importancia para lograr la aceptación de las inter­
venciones de garantía de calidad esque sean congruentes. Esta
"congruencia" es el grado de afinidad entre las intervenciones
planeadas y lo que he denominado como "cultura": la cultura
de la organización como conjunto, o de las subculturas de sus
partes- entre estas últimas, la de los profesionales de la aten­
ción como la más convincente.

Como mínimo, debe intentarse la compatibilidad con los
ideales profesionales o, todavía mejor, reforzarlos. Se necesita
un compromiso claro con la calidad, según la entienden los
profesionales, antes que la búsqueda de un ahorro de costes.
Se trata de avanzaren el bienestar de los pacientes, reforzar la
responsabilidad de los profesionales y atender las necesidades
de formación y aprendizaje de los profesionales. Ayuda a cono­
cer las razones y métodos de lo que se propone. Resulta menos
inquietante cuando los métodos y conceptos de la garantía de
calidad tienen similitudes con los del método científico, que es
respetado por los profesionales, o se fundamentan en la solu­
ción de problemasmédicos, en que los profesionales participan
todos los díasde manera activa. Si resultara inquietante pedir a
los profesionales que adoptaran conceptos y métodosque, cla­
ramente, parten del sector industrial, no sería necesario hacer­
lo, ya que la atención a los pacientes es un objetivo profesional
convincente, el modelo de gestión propuesto es un rasgo de la
vida profesional y los métodos que hay que emplearson básica­
menteepidemiológicos, conalgunas ampliaciones compatibles".

En la mayoría de casos, creo que es mejor, poner énfasis
en la continuidad en detrimentode las disyuntivas,paraampliar
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las actividades de garantía de calidad, que ya están presentes
en muchas institucionessanitarias. Aunque esteprincipio no se
sostiene, si lo que ya existe ha venido impuesto desde el exte­
rior, es discordante, desacreditado y se muestra ineficaz. Es
mejor, entonces, ofrecer como alternativa, no otra incursión
externa, sino el retornoa las tradiciones más puras y auténticas
de las profesiones sanitarias.

Una gran parte de lo que parece novedoso en garantía de
calidad es eminentemente tradicional. Los profesionales quie­
ren monitorizar su propio trabajo, dirigidos por gentede su con­
fianza y respeto. Prefieren estudiar los modelos de actuación,
antesque investigarculpables individuales. Prefieren buscarlas
causas de erroren los procesos y estructura subyacentes que en
la mala práctica profesional. Si se producen errores de conoci­
miento, juicio o habilidades,quierenque secorrijan a travésde
la formación y el reciclaje educativo, no a través del castigo.
Además, la formación sería más efectiva si se enfocara directa­
mente en las necesidades simples y contrastadas, y la llevaran
a cabo, en persona, colegas respetables y reforzadas, si es po­
sible, por ayuday consejo individual.

Todo esto es congruente con las normas profesionales.
Atiendetambién a otro principio, el de la "propiedad". El patro­
cinio y liderazgo profesional son condicionantes previos de la
propiedad, al igual que la participación personal en la función
de garantía de calidad: cuandoestablece susobjetivos, fija sus
criterios y estándares, desarrolla sus procesos e introduce, en
lo posible, los cambios que prescribe. A través de la "propie­
dad", también se atienden otros dosprincipios. Son la "relevan­
cia" y la "utilidad". Los propósitos y consecuencias de la garan­
tía de calidad deben ser relevantes para la vida y el trabajo de
los que participan en él, o deben ser consumidores, por así
decirlo, de sus resultados y consecuencias. Opera en los domi­
niosque losconsumidores reconocen comopropios, dondeellos
trabajan, donde ejercen responsabilidades y donde pueden aportar
cambios. Lo ideal sería, para empezar, que la función de la
garantía de calidad haga aquello quesusconsumidores quieran
que se haga, que genere la información que desean obtener y
que se centre en los efectos que quieren ver realizados. En
resumidas cuentas, que tenga utilidad.

A veces, la garantía de calidad es útil para resolver discre­
tos problemas que han preocupado a una unidad clínica. Otras
veces, sirve para atender aspiraciones individuales revelando y
recompensando, por ejemplo, una actuación meritoria, que de
otro modo pasaría inadvertida. Algunas veces, a toda una profe­
sión, enfermería por ejemplo, se le ofrecen nuevas oportunida­
des para la expresión y el crecimiento individual, así como un
camino para el reconocimiento e incluso poder profesional.
Cuando semanifiestanestas utilidades, no tan sóloseacepta la
garantía de calidad, sino que se persigue con persistencia.

A modo de resumen, la función de la garantía de calidad,
si queremos que florezca, debería ajustarse a los imperativos
culturales de aquellosen los que pretende influir. Lagarantía de
calidad es, además, una fuerza capaz, en si misma, de aportar
un cambio cultural gradual en esa cultura, por lo que, con el
tiempo, puede emerger una mayorcompetencia. Por consiguien­
te, la garantía de calidad debe estar en boga por mucho tiem­
po. Debe ser persistente, consistente, perfectamente justa y
debe mostrar resultados.
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Existen resultados demostrables y útiles, libres y ahora, queridos amigos, adiós y que Dios nos bendiga a
deconsecuencias imprevistas y perjudiciales todos.
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La evaluación de la competencia de los médicos

Donabedian A. Evaluating physician competence. Bul/ World Health Organ 2000;78:857-60

Avedis Donabedian esel pensador másinfluyente enel cam­
po de la calidad de la atención a la salud. A través de un corpus
de artículos, librosy conferencias extendiéndose por másde tres
décadas ha trazado los fundamentos para la comprensión siste­
mática de esta importante área de estudio de los sistemas de
salud. Desde su primer trabajo, ya clásico, publicado en 1966 1 ,

introduce los conceptos de estructura, proceso y resultados que
hasta nuestros días permanecen como el paradigma dominante
para la evaluación de la calidad de la atención a la salud. Un
indicador de la importancia de dicho trabajo es el hecho de que
se ha convertido en una de las "Citas Clásicas" en el campo de la
investigación de los sistemas de salud". El punto culminante de
su obraes la serie de tresvolúmenes acerca de la "Explorations in
QualityAssesment and Monitoring", en loscuales encontramos la
sistematización de conceptos, métodos y evidencia".

De una producción que comprende ocho libros y más de
cincuenta artículos, uno de los pocos trabajos no publicadospor
Donabedian ha salido a la luz recientemente. Se trata de la
conferencia que el profesor Donabedian dictó en 1976 en una
reunión sobre "La evaluación del desempeño de los médicosen
la atención ambulatoria". Como todo lo que ha escrito Avedis
Donabedian, se trata de una contribución visionaria adelantada
a su tiempo. Hoy en día, cuando los países en todos los niveles
de desarrollo y con todos los sistemas políticos están
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cuestionándose de manera activa acerca de sus sistemas de
salud, evaluar su desempeño se ha convertido en un asunto
imperativo. La competencia de los prestadores es un compo­
nente crucial de dicha evaluación.

El artículo que a continuaciónse reproduce nosofreceuna
mirada a un tema de capital importancia y a la mente creativa
de uno de los verdaderos gigantes de este campo.
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ARTíCULO

Evaluación de la competencia médica*

Avedis Donabedian
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Al evaluar la competencia médica, lo primero que nos
viene a la mente es una amalgama de métodos que pugnan y
chocan, a veces, para hacerse con una posición. Se asemeja­
ría, en ocasiones, a un campo de batalla donde se enfrentan
unoscontendientes. Para entenderestaconfusión y poderelegir
con criterio, a partir de los muchos métodos que se nos ofre­
cen, deberemos volver a los principios básicos. Quizás, la pre­
gunta más importantesea: ¿Competencia parahacerqué? ¿Cuá­
les son los objetivos y los medios preferidos para alcanzarlos?
Vaya intentar responder en función de tres titulares: el área de
responsabilidad, el nivel de responsabilidad y los medios.

El área de responsabilidad es, de por sí, un campo com­
plejo y en expansión. En esencia, trata la gestión de las dolen­
cias físicas a través de la aplicación de ciencia y tecnología
médica. El nivel de dominio de esta ciencia y tecnología está
en la basede la competencia, aunquede ningún mododefine su
totalidad. El éxito en la gestión de enfermedades físicas, exige
a menudo ampliar el ámbito de la medicina, para incluir la
gestión de otros factores cognitivos, psicológicos y sociales.
Estos factores pueden influir en la causa o persistencia de la
enfermedad; e incluso, si esto no fuera así, su adecuada mani­
pulación suele ser necesaria para poder aplicar con éxito la
ciencia y tecnología de la medicina. Además, la enfermedad
física crea una serie de necesidades psicológicas en el pacien­
te, que éste espera satisfacer durante la interacción médico y
paciente. Deeste modoy porestas razones, la pregunta ¿Compe­
tencia, para qué? adquiere un nuevo significado y plantea nuevas
exigencias al médico y a la organización en la que trabaja.

Un cambio de enfoque desde el manejo de la enfermedad
física a la gestiónde la salud física aporta una nueva dimensión
conceptual e incorpora otros matices en los criterios del mane­
jo técnico, psicológico y social que constituyen la competencia.
y esto no lo es todo. De manera paralela a la progresión desde
la enfermedad a la salud, existen áreas análogas de responsabi­
lidad para la enfermedad mental y la salud mental, y para la
enfermedad social y la salud social. En su sentido más amplio,
el áreade responsabilidad engloba "el bienestarfísico, mental y
social", tal como lo contempla la definición de la "Organización
Mundial de la Salud (OMS)". Estopodría representar una exten­
sión al absurdoy yo no abogo necesariamente por ello. Lo único
que digo es que debemos determinar el contenido y los límites
de nuestras responsabilidades legítimas antes de poder fijar la
competencia para ejercer esas responsabilidades.

Losniveles de responsabilidad ofrecen una perspectiva si­
milar de inclusividad y complejidad progresiva, con la amenaza
añadida de la ambigüedad moral y del conflicto. La principal
responsabilidad del médico es hacia el paciente individual. En
este nivel, el objetivo es encontrar e implementar la solución
óptima que permita un equilibrio entre beneficios y riesgos du­
rante la gestión médica. La esencia del juicio clínico es elegir
el contexto apropiado para conseguirlo y alcanzar la solución
óptima; la esencia para valorar la competencia médica es la
evaluación del juicio clínico. Hacermenos es periférico, incom­
pleto y probablemente peligroso.

No obstante, el médico es el responsable no tan sólo del
individuo sino también de un colectivo. Elloestablece un límite
de tiempo, de atención y otros posibles recursos que pueden
destinarse a cada paciente. Así, el juicio clínico exige identifi­
car las prioridades relativas entre los pacientes. De este modo,
el médico se convierte en la principal herramienta para desti­
nar los recursos; y la solución óptima para destinar recursos
forma parte de la calidad de la atención. En este caso, una
evaluación de la competencia caso por caso podría no bastar
para identificar un elementoimportante de la calidad agregado.
En la práctica privada, cada médico es responsable de resolver
cualquier contradicción que surja entre las estrategias óptimas
para individuos y para el conjunto de casos, limitando el tama­
ño de éste último. En la práctica organizada, la decisión puede
estar, en diferentes grados, fuera de su mano. En estos casos,
esto deberá detectarse de forma explícita y actuar en conse­
cuencia en el momento de evaluar la competencia.

Se plantean consideraciones similares cuando el médico,
individualmente, o la organización, como colectivo, es respon­
sable de una determinada población. En esto, existe una doble
limitación de recursos, primero un acceso diferencial y después
una gestión diferencial después de producirse el acceso.

El análisis a nivel social incluye todas las consideraciones
abordadas; no obstante, los intereses sociales pueden alterar el
énfasis relativo que se ponga en ellos y añadir elementos que
son nuevos en el conjunto. De hecho, la medicina puede utili­
zarse para alcanzar propósitos colectivos que, a veces, van en
contra de los intereses individuales, introduciendoun seriocon­
flicto en la relación médico y paciente. La presente reivindica­
ción de responder mejor a las necesidades colectivas entraña
serios peligros. Lasociedad y la humanidadno son sinónimas; y
el principal compromiso de la medicina hacia los objetivos hu-

*DonabedianA. Evaluating physician competence. Bu!1World Health Organ 2000;78:857-60
Reproducción autorizada por lospropietarios del copyrightpara la traducciónespañola en homenajea la figura
del profesor Donabedian. Versión española supervisada por Fundación Avedis Donabedian y Revista deCalidad Asistencial
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manos exige una oposición sin fisuras a los colectivos organiza­
dos, aunque éstos hablen en nombre de pacientes individuales.

Una consideración que afecta a todos los niveles de res­
ponsabilidad es el de los costes. En el punto en que los indivi­
duos se costeen la atención, la solución óptima beneficios-ries­
gos debe tener en cuenta los costes. Los pagos de terceros,
alargando y posponiendo los costes finales de las decisiones
asistenciales, facilitaron que los médicos, durante un tiempo,
se permitieran el lujo de prestar poca atención a los costes
monetarios directos como elemento de juicio clínico. Ahora se
ha restablecido el equilibrio, aunque con una diferencia vital. A
partir de ahora, cada vez se nos planteará con creciente insis­
tencia que tengamos en cuenta los costes de las decisiones
médicas, no para el paciente individual sino para el colectivo,
introduciendo pues otro elemento de tensión en la relación médico
y paciente.

Vemos pues que la valoración de la práctica médica debe
reconocer las limitaciones en los medios de los que el médico
dispone. Ya hemos aludido a esas limitaciones en los recursos
financieros y en el tiempo. Las limitaciones en la ciencia y la
tecnología de la medicina son, desgraciadamente muy conoci­
das por los médicos para requerir mayor elaboración. Otro gru­
po de limitaciones deriva de los valores sociales y de las con­
venciones que gobiernan la interacción médico - paciente. Se
distinguen por que se trata también de objetivos que ayudan a
definir la calidad de la atención y, por consiguiente, la compe­
tencia de la práctica. Engloban consideraciones que incluyen la
privacidad, la confidencialidad, evitar los abusos y el nivel ade­
cuado de participación en la toma de decisiones.

Queda claro que lo que constituye la competencia depen­
de de la especificación previa de un contexto de evaluación
social y de la organización. Cabe mencionar que la elección del
contexto adecuado no es un asunto que un médico, ni siquiera
una profesión, puedan determinar de manera unilateral. Por una
parte, se requiere el consentimiento del paciente individual y de
su médico; por otra parte requiere legitimidad a través de un
consenso social. No obstante, los médicos deben insistir en que
no pueden responsabilizarse de funciones para las que no han
recibido una formación específica, ni de áreas sobre las cuales
no tienen control. La aceptación de responsabilidades debe es­
tar condicionada a la autoridad competente.

Una vez establecido el marco, podemos echar un vistazo
a algunos de los métodos que evalúan la competencia médica.
Estos deberán clasificarse adecuadamente como evaluaciones
de atributos, actividades y logros.

Los atributos que suelen ofrecerse como medidas indirec­
tas de competencia describen la educación, la formación y la
experiencia. A pesar de que se trata de unos factores significa­
tivos en la competencia, queda claro que no consiguen expli­
car muchas de las diferencias en la práctica. Existen atributos
personales adicionales que se entienden muy poco y que son
como mínimo igualmente importantes. Además, los centros y
organizaciones donde ejercen los médicos pueden influir pode­
rosamente en la práctica a través de diversos incentivos. La
interacción entre los atributos personales y de la organización
es extremadamente compleja, y debemos saber mucho más
de esos atributos, antes de empezar a prever la práctica con
un nivel de confianza aceptable. Por ahora, debemos poner un
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énfasis especial en la evaluación de las actividades y los lo­
gros.

Bajo el epígrafe de las actividades, la calidad se define
como el comportamiento que se establece para alcanzar los
objetivos adecuados en el manejo clínico. Todo aquello que un
médico dice o hace en su trabajo está sujeto a una evaluación
informal por parte de sus pacientes y colaboradores; y ningún
médico que tenga una visión adecuada sobre la opinión de los
demás es inmune a esta influencia. De ahí que este mecanismo
informal para evaluar y moldear la conducta deba ser alimenta­
do cuidadosamente. Para funcionar adecuadamente, la red in­
formal requiere la máxima transparencia mediante informes,
consultas, conferencias, enseñanza, trabajo en grupo, rotación
de la responsabilidad de los pacientes, etc. La red debería tam­
bién ampliarse e incluir ramas, a menudo aisladas, que aportan
mucha información. Estas incluyen a colegas que no participan
directamente en la asistencia al paciente (como radiólogos y
patólogos), otros profesionales de la salud como enfermeros/as
y, por supuesto, los propios clientes.

No obstante, por muy importante que sea la red informal
de evaluación e influencia, no puede quedarse de manera aisla­
da. Se requiere un mecanismo de evaluación formal que garan­
tice el carácter justo, la predictibilidad, estabilidad y legitimi­
dad de la práctica. Nada más destructivo para la moral, que un
procedimiento de evaluación basado en impresiones no verifica­
das, utilizando criterios individuales y aplicado de manera se­
lectiva y a conveniencia.

Existen dos categorías de métodos para evaluar formal­
mente las actividades médicas: la evaluación de la actuación
en situaciones de pruebas y la evaluación de la actuación en la
práctica real.

La realización de tests de competencia es un campo am­
plio y complejo sobre el que no tengo competencia. Parece, sin
embargo, que las pruebas sobre conocimientos son por sí solas
insuficientes. La situación de test debería permitir evaluar el
juicio clínico y las habilidades para resolver problemas. Debería
incluirse la capacidad para la obtención e interpretación de
datos sensoriales (por ejemplo, al auscultar). Es probable que,
aunque contando con producciones multimedia, la evaluación
de la atención real a un paciente siga siendo el test definitivo.

La práctica real debe evaluarse a través de la observación,
tanto directa como a través de cintas de vídeo; historias reali­
zadas por el médico u otros profesionales e incluso el paciente,
mediante entrevistas con los médicos o cuestionarios y a través
de medios formales de obtención de opiniones de otras perso­
nas en la red informal que ya hemos comentado.

Cada uno de estos métodos tiene unos usos y limitaciones
ya conocidos, por lo que abordaré únicamente algunos aspec­
tos.

Es obvio que una buena historia clínica es de primordial
necesidad. No deberían incluir únicamente aquello que se des­
cubrió y trató, sino permitir también la reconstrucción de pen­
samiento y opinión del médico, puesto que nuestro objetivo es
evaluar el juicio clínico y no el mero cumplimiento de unas
secuencias estereotipo.

A este respecto, creo que los listados de criterios especí­
ficos conllevan el peligro de trasladarnos a un callejón sin sali­
da. No es cierto afirmar que "Tengo más calidad que tú porqué
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mis listas de criterios son más largasque las tuyas". Loscriterios
son unafunción útil que nosalertade quealgo puede ir mal. Sería
trágico aceptarlos como representaciones de calidad, excepto en
el sentido más basto. Vuelvo a reiterarque la calidad reside en el
ejercicio de un juicio apropiadoen la búsqueda de objetivos ade­
cuados. Las evaluaciones de calidad sólo pueden ser válidas, de
confianza y defendiblesexplícitamente si se es capazde especifi­
car los objetivos de la asistencia, las estrategias alternativaspara
alcanzaresos objetivos y evaluarcada estrategia utilizando crite­
rios específicos. Afortunadamente, nosencontramos en un pleno
resurgimiento del interés en la toma de decisiones clínicas. Los
frutos de esta investigación no van a sersimples herramientas de
evaluación de calidad, sino, de forma más importante, mejores
mediosde enseñanza de las habilidades clínicas. Finalmente, una
mejor comprensión de la eficiencia y efectividad relativas a las
estrategias alternativas de la asistencia tendrán un impacto en la
política sanitaria pública en su sentido más amplio.

La evaluación de estrategias alternativas de atención re­
quiere unir una secuencia de actividades conectadas lógica­
mente con los resultados específicos obtenidos. La medición de
estos resultados es, por consiguiente, un componente necesa­
rio en la evaluación de la calidad. Dependiendo del alcance y
nivel de responsabilidad aceptado, los resultadosseleccionados
podrán incluir aspectos de la función física, psicológica y social
y son evaluadosen individuos o colectivos. Cualquieraque sean
los resultados seleccionados para evaluación, hay que cumplir
ciertos requisitos.

- Los resultados seleccionados deben ser relevantes para
los objetivos de la atención.

- Los resultados deben conseguirse a través de una buena
atención; es decir, disponiendo de los instrumentos ne­
cesarios y bajo el control del médico.

- Los resultados, tanto si son positivos o negativos, deben
atribuirse, primero, a la atención médica y luego a la
contribución del médico a dicha atención.

- Deben tenerse en cuenta tanto la duración de los re­
sultados como su magnitud.

- Como consecuencia, debe tenerse en cuenta el equili­
brio entre los niveles y la duración de los resultados
alternativos. Por ejemplo, una vida más corta con un
mayor nivel de funcionalidad debe contrastarsecon una
vida más larga y una mayor discapacidad.

- Otra consecuencia: debe disponersede información so­
bre los resultados relevantes, que no es tarea fácil, en
especial, cuandose requiere un seguimiento a largoplazo
de los pacientes.

- Para tener una visión global, es necesario, no tan sólo
examinar las consecuencias de adoptar acciones, sino
también las consecuencias de no adoptarlas.

- Por último, el resultado no debe aislarse. También hay
que considerar los medios utilizados para alcanzar los
resultados, a menos que se asuma que los recursos son
ilimitados, nada más lejos de la realidad.
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Estos son requisitos difíciles de cumplir. Ahora, la aten­
ción se centra en los índices que combinan el impacto de la
muerte y los distintos niveles de discapacidad funcional en la
población. No obstante, los mismos métodos podrían aplicarse
para medir la supervivencia bajo tratamiento en condiciones de­
terminadas, no tan sólo en términos de longevidad sino también
en cuanto a competencia funcional y otros aspectos de la calidad
del incremento de vida que se consiguen. Con una medición de
estetipo, junto a un modeloclaro de las estrategias asistenciales
disponibles, podríamos estar en el camino de descubrir una res­
puesta racional y claramente documentada al problemade definir
y evaluarla competencia médica,comocomponente de unacons­
telación mayor que define la calidad de la atención.

Permítanmeque concluya con una serie de observaciones
resumidas.

- No existe ahora un método único para evaluar la com­
petencia médica. Debemos abogar por un sistema de
evaluación que incluya los atributos, las actividades y
los logros. Nuestro sistema de garantía de calidad debe
incluir además la atención a los tres componentes men­
cionados. En especial, los programas de asistencia mé­
dica no deben limitarse a unos estándares estructurales
y de proceso, debemosoponernos firmemente a esetipo
de sugerencias, para que estos programas puedan
experimentarse de otras maneras más eficacesque per­
mitan conseguir resultados comparables. La búsqueda
de sistemas más eficacesde conseguir resultados cons­
tituye una gran obra de investigaciónque debe someter­
se a controles rigurosos por parte de investigadores cua­
lificados y no sesgados. No obstante, el hecho de que
las respuestas se estén buscandoen el mercado, indica
que nuestros centros médicos han fallado gravemente
en el cumplimiento de una obligación vital.

- Más importante que el refinamiento técnico del sistema
de garantía de calidad que se adopta, es el compromiso
con la calidad lo que hace que el sistema funcione.

- Los médicos deben insistir en que cualquier sistema de
evaluación de calidad debe estar en consonancia con
una visión realista de lo que constituye una buena aten­
ción, de sus obligaciones para salvaguardar los intere­
ses de los pacientes y de los medios de que disponen.

Estamostodavía en la infancia de la evaluación de la cali­
dad. Se necesitan muchas más investigaciones básicas, espe­
cialmente para evaluar el estado de salud y modelar el proceso
de toma de decisiones clínicas. El auténtico progreso en la
evaluación de la calidad surgirá como producto de investigar la
relación entre las estrategias de atención y los resultados, suje­
ta a unos criterios de valoración claramente definidos, que in­
cluyan mediciones de los costes monetarios y no monetarios y
de los beneficios, a los individuos y a la sociedad. El enlace
entre medicina social y clínica abre unas perspectivasde reto y
excitación colectiva sin parangón para los investigadores, con
grandes recompensas para la sociedad en general. Todos esta­
mos invitados a participar en esta empresa.
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COMENTARIO

Reflexión desde la experiencia

Rev Calidad Asistencial 2001; 16:5140

Donabedian A. El pasado y el futuro a los ochenta añs, Rev Calidad Asistencia/1999¡14:78S-7

Difícilmente puede aportarse algo novedoso sobre una vida
y una obra que por su relevancia y brillantez han constituido un
lugar común para la búsqueda, el aprendizaje y la inspiración de
todos aquellos que hemos orientado nuestro trabajo hacia la
gestión y la calidad en el ámbito sanitario.

Sin embargo, en el artículo que nos ocupa, hay dos aspec­
tos que me han impactado sobremanera al profundizar en el
relato cronológico mediante el cual y con total sencillez y sen­
tido pedagógico, el profesor Donabedian repasa algunos de los
principales hitos en la conceptualización y evolución de la eva­
luación y mejora de la calidad.

Ambos aspectos constituyen la apertura y cierre de su
irrepetible aventura humana y profesional e ilustran la proce­
dencia y naturaleza de las convicciones que le han hecho eri­
girse en un referente único y singular.

A continuación se reseñan los aspectos comentados:
- "Mi padre, un hombre amable y tranquilo, practicaba

la medicina con una dedicación que no he visto nun­
ca igualada. A él debo yo mi visión de lo que debería
ser la asistencia sanitaria".

- "¿y cual es el secreto de la calidad?, os preguntareis.
Muy sencillo, es el amor: amor al conocimiento, amor
al hombre y amor a Dios. Vivamos y trabajemos de
acuerdo con ello".

Su filosofía de vida y trabajo quedan perfectamente refleja­
das en estos dos párrafos que atesoran una visión nítida, clarivi­
dente de cómo debería ser la asistencia sanitaria y, finalmente,
la síntesis, el secreto celosamente guardado y verificado a tra­
vés de largos años de trabajo: La materialización de su visión de
la asistencia sanitaria reside en el amor.

Todo lo demas, conocido y reconocido, constituye una de
las trayectorias más brillantes en el ámbito de la gestión sanita­
ria y la investigación en servicios de salud y forma parte de su
historia aunque conservando plena vigencia.
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Uno de sus elementos mas sobresalientes deriva de ese
mestizaje de personas, teorías e ideas que confluyeron en un
corto pero fecundo período de tiempo en torno a la Escuela de
Salud Pública de Harvard, donde el profesor Donabedian ejerció
el papel de catalizador e integrador.

Hasta el final de sus días, supo aunar conocimientos y
sensibilidades diversas desde una visión lúcida y totalmente
innovadora de la mejora de la calidad, recogiendo e integrando
sus aportaciones con las de predecesores y contemporaneos
como Goldmann (Valoración de la calidad basada en la estruc­
tura), Morehead (Revisión implícita), Rosenfeld (Revisión im­
plícita guiada), Peterson (Método observacional), Lembcke (Va­
loración por criterios explicites), Slee (Precursor de los
"indicadores" de la Joint Commission) y otros autores más re­
cientes como Williamson (Concepto de autoevaluación y mejo­
ra), Brook (Rigor en la medición del proceso y los resultados de
la asistencia) o Berwick (Introducción del modelo industrial en
el ámbito sanitario).

De forma gráfica y bastante modesta a mi juicio, explica
su participación en todo este proceso: "Cada uno de nosotros
no es mas que un eslabón de una cadena que empezó mu­
cho antes de nosotros y que continuará mucho después que
hayamos partido".

Su empeño y capacidad para tender puentes entre diferen­
tes escuelas, entre la teoría y la acción, entre el pasado y el
futuro, entre el humanismo y el rigor científico, convierte sus
obras en un lugar revisitado, estimulante y confortable donde
siempre se solucionan dudas y se suscitan nuevas inquietudes
para seguir avanzando en la ardua tarea de mejorar la asisten­
cia sanitaria.

Andoni Arcelay
Director Gerente Hospital Txagorritxu



ARTíCULO

El pasado y el futuro a los ochenta años*

Avedis Donabedian

RevCalidad Asistencial 2001; 16:5141-5143

Queridos amigos y colegas,
Estaraquí es para mí como un sueño. Comoen un sueño,

veo lo que sucede, peroes extraño, incomprensible. ¿Quién soy
yo? ¿oónde estoy? ¿Qué hago aquí? Parece que, en cualquier
momento, me despertaré y me daré cuenta de que todo ha
desaparecido.

Pero cuando me despierto, todavía están ustedes aquí, y
mi sueño es sustituido por los recuerdos de cómo llegué aquí,
de la amabilidad de que he sido objeto, de los regalos de amis­
tad que me habéis concedido.

Hace pocos cumplí ochenta años. Me siento tentado, por
tanto, a reflexionar sobre el período de mi vida, pero eso sería
demasiado. De mis orígenes diré sóloque crecíen una pequeña
ciudad árabe de Palestina, en tiempos más felices que los de
ahora, pero en unas circunstancias tan primitivas que, durante
mi infancia, todavía no teníamos electricidad y las bestias de
carga eran los principales medios de transporte y viaje.

Mis padres eran armenios que habían huido milagrosa­
mente del genocidio turco. Mi madre, una mujer inteligente,
apasionada, voluntariosa, pero sin apenas educación, cuidaba
la casa. Mi padre, un hombreamabley tranquilo, practicaba la
medicina con una dedicaciónque no he visto nunca igualada.A
él deboyo mi visión de lo que debería ser idealmente la asisten­
cia sanitaria.

Mi objetivo al dedicarme a la medicina era ser como mi
padre, seguir el trabajo que él había empezado. No sería así.
Pronto, los aires de guerra que habían barrido mi tierra nativa
me llevaron de un lado a otro hasta que, al fin, me encontré,
con esposa y dos hijos enfrentándome a un nuevo comienzo en
los Estados Unidos, una tierra al mismo tiempo acogedora y
dura.

Fue aquí, cuandoestudiaba en la Escuela de Salud Pública
de Harvard, donde me introdujeron en el estudio formal de la
calidad en la atención sanitaria. Mi profesor, Franz Goldmann,
acababa de publicar unavaloración de calidad basada en lo que
ahora llamaríamos las características estructurales. Hasta el
día de hoy, guardo como un tesoro el ejemplar que me dedicó.

Goldmann, refugiado del terror nazi, me tomó bajo su tu­
tela. Creo que vio en mí una versión más joven de sí mismo,
alguien capazde igualaren dotesa cualquier americanonativo,
pero que se enfrentaba como él al mismo ascenso laborioso y
empinado hacia un eventual reconocimiento.

Como parte del proceso de formación, la Escuela de
Harvard exigía cortos períodos de observación y estudioen una
organización sanitaria en funcionamiento. Me enviaron a Nueva
York para ver cómo se combinaban el seguro sanitario y la
práctica médica en grupo en un prototipo de lo que ahora lla­
maríamos organización de asistencia gestionada" (managed care)
o HMO, sólo que sin ánimo de lucro. Perseguía más bien un
objetivo social más alto, algo que en mi país adoptivo parecía
en gran parte abandonado.

Aquí, en cada fase, estuve en compañía de pioneros nota­
bles que se dedicaban con ahínco a remodelar la asistencia
sanitaria. Entre las muchas innovaciones que introdujeron, ha­
bía métodos para monitorizar la calidad de la asistencia en los
varios grupos de práctica asociadas con el sistema de seguro.
Una persona destacó por encima de todos en este esfuerzo:
Mildred Morehead, una mujer con una inteligencia, una inven­
tiva y una tenacidad notables. Todavía me acecha la mirada fija
de sus ojos azules como el acero.

Con el tiempo, Morehead vino a personificar un método
importante de valoración de la calidad. Se trata del uso de
juicio sin restricciones por parte de médicos expertos, seleccio­
nados y preparados para revisar las historiasclínicasde asisten­
cia, un método que más tarde se llamaría revisión implícita.
Pocas personas han conseguido alcanzar el nivel de habilidad y
rigor con que ella lo practicaba.

Cuando mis estudiosen la Escuela de Salud Pública esta­
ban a punto de terminar, graciasa la intervención de Goldmann
obtuve mi primer trabajo en los Estados Unidos como humilde
investigador enun proyecto dirigido por Leonard Rosenfeld. Sería
mi segundo mentor, y el más importante.

La misión de Rosenfeld eradesarrollar un métodode am­
plio alcance para valorar la calidad de la asistencia, por ejem­
plo, en toda un área metropolitana como Bastan. Mi misión
era una pequeña parte de este gran esfuerzo. Tenía que dise­
ñar y realizar un estudio de asistencia prenatal, principalmen­
te para determinar en qué momento empezaba la asistencia, y
si se había puesto en práctica o no el manejo estándar del
protocolo. Recuerdo lo poco apto que me sentía para la tarea,
y lo mal que me adaptaba a estar todo el día tras una mesa,
alejado de los instrumentos clínicos del médico, y sin pacien­
tes para cuidar... isólo papel, papel, papel; palabras, pala­
bras, palabras!
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Mientrasyo me dedicaba a aprender, lentamente, casi por
ensayo y error, a mi alrededor se realizaba todo tipo de traba­
jos. Uno de los proyectos, bajo la dirección de Rosenfeld, era
una valoración de la calidad en varios hospitales de Bastan.
Como en el trabajo de Morehead, los expertos tenían que valo­
rar las historias clínicas de asistencia, perocon una diferencia.
Para garantizarmayorvalidezy fiabilidad, Rosenfeld, aconseja­
do por comités de expertos, desarrolló elaboradas instrucciones
para guiar la revisión y calificar la calidad. Así, se añadió un
nuevo escalón y se creó una nueva forma de valoración, llama­
da más tarde revisión implícita guiada. Muchos años más tar­
de, los investigadores de la Rand Corporation pensaron que ha­
bían descubierto el método, nopormalicia, sinoporque, en nuestro
campo, hemos hecho caso omisode la continuidad histórica.

El trabajo de Rosenfeld atrajo una atención considerable
entre un pequeño círculo de investigadores afines. Muchasper­
sonas eminentes vinierona visitarnos comoamigos y comocon­
sultores. Entre ellos estaba Osler Peterson, ya famoso por ha­
ber propuesto otro método de valoración. Peterson demostró
que era posible que un médico experimentado observase tran­
quilamente la actuación de otro médico, sin interferir, en el
proceso de asistir a un paciente y de valoraren consecuencia la
calidad de la asistencia proporcionada. La grabación en video,
introducida más recientemente, es unaextensión de esteméto­
do observacional.

Desgraciadamente, el proyecto Rosenfeld sólo sobrevivió
a los primeros años de financiación, a pesar de los grandes
avances que había realizado. Pronto todos los miembros del
proyecto se vieron obligados a buscar trabajo.

En las reuniones anuales de la Asociación Americana de
SaludPúblicahay algoasícomoun mercado de esclavos donde
los que necesitan trabajo dejan un currículum (normalmente
inflado) de lo que han hecho, mientras sus futuros amos los
observan paraencontraral que más lesgusta. Fue aquí donde,
como suplicante, conocí a dos más de nuestros líderes.

Unodeellosera Paul Lembcke, un hombre másbienpeque­
ño, pálido, que no sonreía nunca, sobre el que pendía ya la som­
bra de la muerte prematura. No le provocó ninguna impresión
aquel neófito con pocos éxitos en su haber. Él mismo(entre mu­
chasotrascontribuciones notables, incluyendo el análisis deárea
pequeña) había desarrollado un método de valoración de la cali­
dad que calificaba de científico. Era científico, argüía, porque la
selección de loscasos y la gestión específica decada unodeellos
estaba codificada tan cuidadosamente poradelantado queno im­
portaba quien emitiera el juicio pues el resultado era prácticamente
el mismo. Fue el inicio de lo que más tarde se dio en llamar
"valoración por criterios explícitos". Sigue siendo, con pequeños
refinamientos, una de nuestras herramientas principales.

Mi segunda entrevista fue con Vergil Slee. Enaquellaépo­
ca, Slee y sus asociados estaban refinando otra aproximación
más a la evaluación. A cambio de una cantidad económica, un
hospital podía conseguir información abstraída, mayormente de
la historia médica, para tabularla, presentarla gráficamente y
compararla con la experiencia en otros hospitales similares.
Fue el precursor de una líneade desarrollo que ha llevadoa los
"acontecimientos centinelas" de Rutstein y sus colaboradores,
y a los "indicadores" patrocinados por la Joint Comission for
Accreditation.
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Con Vergil Slee también fracasé, como le recordaba a
menudomástarde, cuando nos hicimos amigos. Sin saberqué
hacera continuación, acepté un puesto modesto de profesor de
medicina preventiva en Nueva York. Mis vínculos con la evalua­
ción de la calidad parecían irreparablemente rotos, pero el des­
tino tenía sus planes.

Poco después deabandonar Nueva York para ir a la Universi­
dad de Michigan, Rosenfeld, mi constante amigo y mentor,
volvió a intervenir. Gracias a susesfuerzos, me encargaron revi­
sar lo poco que se había escrito sobre evaluación de calidad y
presentarlo de una manera sistemática organizada. Me tomó
seis meses de trabajo constante durante los que a menudo me
sentíconfuso, y al final muy inseguro de qué había conseguido.
De modo bastante inesperado, mi trabajo resultó ser mi contri­
bución clave a la evaluación de la calidad. En él se pueden
encontrarelementos de casi todas mis ideas subsiguientes.

En mi trabajo inicial, había definido bastante deliberada­
mente la calidad de una manera queevitaba la medición tanto de
resultados como de loscostes monetarios de la atención. Deeste
modo simplifiqué mi misión, pero me gané muchas críticas. Se
hizo necesario, por tanto, explicar más tarde la importancia de
los resultados y el coste para la calidad y su evaluación.

Mientras pensaba enesos temas, un joven brillante, aventu­
rero intelectual y con un entusiasmo casi maníaco, John
Williamson, estaba desarrollando sus propios modelos de eva­
luación. Con el tiempo, nos hicimos amigos. Siempre que me
veía me llevaba a la pizarra más cercana y, tiza en mano, pro­
cedía a cubrirla de diagramas de modelos en los que los resul­
tados de la asistencia tenía un papel clave. En esteaspecto era
y es, el descendiente más directo de Ernest Amory Codman.

La opinión de Codman era que todo cirujano (yen conse­
cuencia, todo médico) debía revisar periódicamente los efectos
de su asistencia en la salud y bienestar de sus pacientes para
aprender cómo hacerlo mejor. Poreste punto de vista, y los a
veces provocativos métodos que aplicaba para fomentarlo, su­
frió el ridículo, la oposición violenta y casi la ruina económica.
Ahora, más de 80 años después, le rendimos homenaje casi
como el santo patrónde la valoración de la calidad: el padre de
todos nosotros.

Es probable que la afinidaddeWilliamson con Codman no
fuera el resultado de la derivación directa sino de la invención
independiente. Lo mismo escierto de Beverly Payne que, junto
con sus compañeros de la Universidad de Michigan, desarrolló
lo que él llamaba la "aproximación de criterios" a la evaluación,
sin conocer el trabajo de Lembcke, muy anterior. Payne merece
ser recordado, sin embargo, por refinar, utilizar y popularizar el
método. Sé, porque es mi médicopersonal, que Payne también
practicaba lo que predicaba. Su reciente muerteesuna pérdida
irreparable.

De los hombres másjóvenes a losque mi generación pasó
la antorcha, ninguno, que recuerde, supera a Robert Brook. En
todas las reuniones, sesituaba invariablemente en el centrodel
escenario y hacía una exhibición brillante de fuegos artificiales
intelectuales y verbales. Era una maravilla verlo actuar. "Cuan­
do muera, deberías ocupar mi lugar", le dije. iNo quería en
absoluto!

Me parece que la contribución más destacada de Brook a
la valoración de la calidad llegó pronto en su carrera, y ha

Rev Calidad Asistencial 2001; 16:S141-S143



pasado prácticamente inadvertida. Demostró que, reconstru­
yendo la trayectoria de un grupo de pacientes por un sistema de
asistencia sanitaria, se puede descubrir dónde y cómo tiene
éxito o falla el sistema. Es un método sencillo, pero útil.

Las siguientes contribuciones de Braok y sus colegas a la
Rand Corporatíon son demasiadas y muy variadas para resu­
mirlas fácilmente. La característica principal de este trabajo,
creo, es el rigor sin precedentes con que se debe especificar y
medir el proceso y los resultados de asistencia. Pero el propio
Brook ha tomado tantas direcciones (aunque de forma
remarcable) que no ha podido llegar a ser la figura central
única de la garantía de calidad. Si existe alguien así entre nues­
tra progenie, este es Donald Berwick.

Berwick empezó, sin yo saberlo, como estudiante y admira­
dor de mi trabajo, pero pronto se sintió decepcionado. Yo había
hablado mucho de evaluación, pero poco sobre cómo debía
mejorarse la actuación. Su insatisfacción le llevó a los concep­
tos y métodos de control de calidad industrial y a sus dos líde­
res, William Deming y Joseph Juran.

Berwick me invitó a la primera conferencia en la que de­
bían presentarse las aplicaciones iniciales del modelo industrial
a la asistencia sanitaria. Quería que yo presentara mis opinio-
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nes personales sobre su sistema. Más todavía, tenía curiosidad
por ver qué pasaba cuando nos encontráramos Juran y yo, dos
líderes que estábamos presumiblemente en campos opuestos.
¿El resultado? iNinguno! A Juran le daba totalmente igual. Yen
cuanto a lo que yo había visto y oído, lejos de parecerme extra­
ño o nuevo, me pareció viejo y familiar. Lo más distintivo de
esta escuela de pensamiento es la defensa de un estilo de ges­
tión que es menos autoritario, más participativo, más humano
y, confiemos, más eficaz. Me atrae este punto de vista. Y tam­
bién aplaudo la sinceridad, la elocuencia y el celo casi religioso
con el que Berwick ha promovido su misión.

Podía haber mencionado muchas otras personas notables.
Pero creo que he dicho suficiente para mostrar cómo hemos
progresado y cómo cada uno de nosotros no es más que un
eslabón de una cadena que empezó mucho antes de nosotros y
que continuará mucho después que hayamos partido. Honremos
pues a nuestros predecesores y alegrémonos con los que nos
seguirán. Sin duda, ese es el secreto de nuestra satisfacción.

¿y cuál es el secreto de la calidad?, os preguntaréis.
Muy sencillo, es el amor: amor al conocimiento, amor al

hombre y amor a Dios. Vivamos y trabajemos de acuerdo con
ello.
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Avedis Donabedian

Autumn and After Otoño y después

/t is Autumn now, the trees Iike Ahora es otoño; los árboles,
Peasant brides are coined in go/d; Cual novias aldeanas,
The sun is go/den too. The air están coronadas en oro
Falls si/ent now the birds departing y el sol es áureo también.
As winter peeks El aire cae en el silencio ahora que las aves se despiden
Come Christmas next, y el invierno lanza una furtiva mirada.
AII coinage spent, Después, se acerca la Navidad,
whiteness rep/acing, agotados los dorados,
Will there be me? todo se traca en albura,
Shaping in me a quiet jubi/ation, ¿Existiré entonces?
A marve/ous stillness. Inspirandoen mi un callado júbilo,
/ hear Him whisper una quietud maravillosa.
/n my ear his precious secret Le oigo musitar en mi oído Su hermoso secreto.
When you fee/ most abandoned Cuando más desamparado te sientes
I'm most near estoy más cerca de ti.
/ fee/ in me a vast sun rising, Siento que en mi interior nace un inmenso sol
To burn me to a crisp, or e/se. para convertirme en ascua,
To /et me free. o quizás para liberarme.
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