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Como muestra el propio desarrollo histérico de la Medi-
cina, desde comienzos del siglo xx, los profesionales sa-
nitarios han sido pioneros en el desarrollo de trabajos
para mejorar la calidad de la atencién que prestan a sus
pacientes. Ya en 1917 el American College of Surgeons,
tras una evaluacion de historias clinicas hospitalarias,
publicé un conjunto de estindares que debian cumplir
la historia clinica y la organizacién de los servicios para
asegurar un buena atencion a los pacientes. Este docu-
mento [ue el punto de partida en 1918 del Hospital Stan-
dartitation Programme, origen de lo que hoy constituye
la reconocida e influyente Joint Commission on Acredi-
tation of Health Care Organizations (JCAHO). La imagen
de las sesiones clinicas y clinicoanatomopatolégicas en
los hospitales, consustancial con la historia de la medi-
cina, constituye una muestra evidente del interés de los
médicos por la calidad de su actuacion clinica.

Los riesgos inherentes al desarrollo de la practica
médica (yatrogenia, actuaciones inapropiadas o peli-
grosas, etc.), en relacién directa con la rapida expan-
sion tecnologica, han impulsado el apoyo y la exigen-
cia de medidas de evaluacion y control que garanticen
los méximos beneficios al paciente y, a la vez, permi-
tan identificar y controlar los peligros potenciales de
dicha actuacion,

Hoy, los distintos aspectos relacionados con la calidad
de las prestaciones y de los servicios sanitarios son moti-
vo de atencién especial no solo entre los propios profe-
sionales sanitarios sino también entre el resto de los dis-
tintos agentes del sistema (responsables de la politica
sanitaria, gestores, consumidores y poblacién general).

La necesidad de optimizar los recursos disponibles,
siempre escasos ante las restricciones presupuestarias,
el mayor protagonismo que en las sociedades actuales
han adquirido los consumidores y la busqueda para dar
satisfaccion a sus expectativas por parte del poder poli-
tico, asi como la nueva cultura empresarial por garanti-
zar y mejorar la calidad de todos los productos que se
ofertan a los distintos clientes, son factores que conver-
genenesteinterés porla calidad de la atencién sanitaria.
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Las distintas perspectivas y enfoques posibles, ha-
cen que un terna sobre calidad asistencial pueda abar-
carse desde distintes puntos de vista. Este capitulo
persigue una aproximacidn operativa para intervenir
en el nivel de Atencién Primaria.

El contenido conceptual sera sélo el necesario para
enmarcar este objetivo fundamental. Existen tantas y
tan variadas definiciones de calidad que el andlisis con-
ceptual y su abordaje en los servicios sanitarios puede
hacerse interminable y complejo. En las referencias bi-
bliograficas se recogen algunas obras que abordan los
aspectos conceptuales con mas profundidad y amplitud.

Diversos enfoques del concepto de calidad
en la atencion sanitaria

Al revisar la literatura sobre el tema, se encontran re-
ferencias a dos ~modelos conceptuales de la calidad»
que, segln distintos autores, parten de enfoques dife-
rentes aunque no incompatibles: el que respondia a la
practica de la garantia de calidad, intimamente ligado
en su origen a la iniciativa de los propios profesionales
sanitarios y centrado en los aspectos cientificotécni-
cos de la atencion médica y el de los programas de Me-
Jora Continua de le Calidad, que incorpora explicita-
mente al sector salud la filosofia y las técnicas de los
modelos de gestion empresarial basados en la satisfac-
cién del cliente y en la calidad total,

El grado de separacion entre estos modelos no ha si-
do similar a lo largo de la Gltima década. Donabedian
en 1990, en un momento de méaxima diferenciacion, los
identifico con los términos de modelo sanitario y mo-
delo industrial. Ambos modeios se han influido mutua-
mente y el grado de acercamiento entre ellos ha sido
evidente en los Gltimos anos a medida que se han ido
extendiendo y aceptando en el sector sanitario los con-
ceptos y métodos de gestion de la calidad desarrolla-
dos en las empresas de produccién y servicios.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM), re-
presentante clasico del modelo sanitario, define la cali-
dad como: «El grado en el cual los servicios de salud
paralos individuos y las poblaciones incrementan la pro-
babilidad de resultados deseados y son consistentes con
el conocimiento profesional actual.» Representa una de-
finicién maximalista que identifica la calidad como un
concepto absoluto, ideal, cuyo limite es el maximo nivel
del conocimiento cientifico y tecnolégico del momento.
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La importancia de la competencia cientificotécnica de
los profesionales sanitarios es el elemento basico

Por su parte Ishikawa, representante de la escuela
japonesa y exponente del modelo industrial de gestion
de la calidad total, explica que en sentido estricto ha-
blar de calidad es hablar de calidad del producto que
se ofrece; mas concretamente, de que sea 0 no un pro-
ducto que satisfaga los requisitos de aquellos que lo
consumen. Destaca la sugerencia de que para definir la
calidad en términos operativos hay que pensar en cali-
dad de un producto determinado, y que la calidad de
los productos no puede ser definida en abstracto sino
en funcién de los clientes a quien va dirigido, de sus
expectativas y de sus necesidades.

Una definicién mas ecléctica y que recoge de forma
explicita otros aspectos conceptuales de la calidad asis-
tencial es la adoptada en 1990 por el Programa Ibérico
de Evaluacion y puesta en marcha de actividades de eva-
luacién y mejora de la calidad asistencial en Atencion
Primaria a partir de las propuestas de Palmer, que ade-
mas de referirse a la calidad cientificotécnica de la aten-
cién prestada y a la satislaccion del usuario incluye los
términos de accesibilidad, equidad y la limitacién im-
puesta por los recursos existentes. Define la calidad de
la atencién como: «La provisién de servicios accesibles
y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, teniendo
en cuenta los recursos disponibles y logrando la adhe-
sion y satisfaccion del usuario.»

La comision de mejora de la calidad de la Sociedad
Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria en 1994,
enfatiza que la calidad es un concepto dinamico y cam-
biante de acuerdo con las necesidades y expectativas
de las personas y colectivos que reciben los servicios
y que les dan su razon de ser.

A pesar de la existencia de otras numerosas definicio-
nes del concepto de calidad de las prestaciones y servi-
cios sanitarios (Donabedian, Maxwell, Vuori, JCAHO,
OMS, Juran, Deming, etc.), a las que seria imprescindi-
ble acudir para una revisién mas profunda, no puede
decirse que haya una que refleje en la misma propor-
cién el sentir unanime de los distintos actores: profesio-
nales sanitarios, gestores y usuarios.

-

Dimensiones de la calidad

De la presentacién conceptual expuesta surgen distin-
tos y variados componentes de la calidad que pueden
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ser medibles con mayor o menor exactitud. Preferimos
el nombre de dimensiones porque conlleva de una for-
ma implicita el concepto de medicion. Otros autores
emplean términos como componentes, atributos, ca-
racteristicas o factores de la'calidad’En la tabla 23.1,
sin pretender ser exhaustivos, se recogen dimensiones
que proponen distintos autores o instituciones que
puede dar una idea aproximada de su diversidad.

A continuacion se describen siete dimensiones o com-
ponentes de la calidad que son comunes a la mayoria de
las distintas propuestas. Aunque todas ellas estan direc-
tamente relacionadas con el concepto de calidad, desde
el punto de vista operative de implantacién y desarrollo
de un programa de calidad en el &mbito de la Atencién
Primaria destacan por su importancia tres: la compe-
tencia profesional, la satisfaccién del cliente y la accesi-
bilidad de los servicios.

Competencia profesional o calidad cientificotécnica.
Es la dimension central y menos discutida de la calidad.
Hace referencia a la capacidad de utilizacion por parte
de los profesionales del mas avanzado nivel de conoci-
miento existente para abordar los problemas de salud,
es decir, para producir salud y satisfaccién en la pobla-

cion atendida. Incluye tanto los aspectos cientificotéc-
nicos como el trato interpersonal en la relacién con el
paciente.

Es la dimension que mejor se entiende por los profesio-
nales sanitarios y la que con més frecuencia se ha utiliza-
do en la medicién de la calidad de la atencién sanitaria.

Satisfaccion. Se puede definir como la medida en la que
laatencion sanitariay el estado de salud resultante cum-
ple con las expectativas del usuario. Segin las distintas
definiciones de calidad, esta dimensién se incluye o se
confunde con el concepto mas amplio de aceptabilidad.
Por ejemplo, para la JCAHO el término aceptabilidad in-
cluye la satisfaccion del paciente ~definida en la manera
expuesta- mas la adhesién (compliance) o grado de co-
laboracion del paciente, definido como la medida en la
que el paciente acepta y cumple el plan de tratamiento
y cuidados prescritos. Con algunas excepciones, como
el caso de Vuori que incluye la satisfaccién como parte
de la calidad cientificotécnica, la mayoria de las defini-
ciones dan un lugar prominente a esta dimensién al me-
dir la calidad.

La satisfaccion/aceptabilidad puede referirse como
minimo a tres aspectos o subcomponentes diferentes:

TABLA 23.1. Dimensiones de la calidad asistencial segiin diversos esquemas

H. Vuori (1982) RH. Palmer (1983) | Maxwell (1986) | Nutting et al (1987) | JCAHO (1987) | Programa Ibérico (1990)
Componente Dimensiones Dimensiones Atributos Componentes Dimensiones
Calidad Competencia Competencia Calidad
cientifico- profesional* profesional cientificotécnica
técnica
Accesibilidad*® Accesibilidad Distribucién de Accesibilidad  Accesibilidad
la asistenciaf
integralidad
Aceptabilidad/ Aceptabilidad Aceptabilidad  Satisfaccién
satisfaccion®*
Efectividad Efectividad Electividad Electividad Efectividad
Eficiencia Eficiencia Eliciencia Eficiencia Eficiencia
Adecuacion Adecuacion Adecuacion
Continuidad/ Continuidad
coordinacion
Eficacia**

JCAHO: Joint Commission on Acreditation of Health Care Organizations.

“Dimensiones mantenidas en publicaciones més recientes (1991,
**Anadido en la revision de 1990: Caracteristicas de la calidad,
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a) aspectos organizativos (ambiente fisico, tiempos de
espera, etc.); b) efecto de la atencién en el estado de
salud, y ¢) la manera o trato recibido durante el proce-
so de atencidn por parte del personal implicado. Se
acepta que, aparte del componente organizacional, la
satisfaccion se relaciona muy directamente con el tra-
to personal, lo que se ha venido en llamar el «arte» de
la atencion médica, y que incluso las diferencias entre
las expectativas del usuario y lo que es cientificamen-
te correcto pueden minimizarse en la medida en que
los profesionaies sean capaces de establecer una rela-
cion efectiva con los usuarios.

La satisfaccion de los profesionales no ha sido inclui-
daenel concepto de esta dimension. Donabedian y otros
autores la excluyen explicitamente y la consideran co-
mo un factor de la organizacion que puede condicionar
o influir en la calidad de la atencién que se presta. El
modelo de gestion de calidad total da mayor relevancia
a la satisfaccion de los profesionales que son considera-
dos «clientes internos» del producto o servicio (p. ej.,
los servicios médicos son clientes internos de los servi-
cios de radiologia o de laboratorio). Los usuarios se de-
finen como «clientes externosn.

Accesibilidad. Facilidad con la que los servicios sani-
tarios pueden ser obtenidos en relacion a barreras or-
ganizativas (distancia, horario), economicas, cultura-
les 0 emocionales. Palmer incluye en esta dimension el
concepto de equidad. Maxwell las conceptualiza como
dimensiores diferentes. Vuori, por el contrario, propo-
ne subsumir laaccesibilidad en el concepto adecuacion
de los recursos como «componente distributivor. Cree-
mos que en sentido amplio, equidad esta incluido en el
concepto de accesibilidad,

Efectividad. Se trata de una dimension que se refiere a
la «calidad del producton. Es la medida en que una de-
terminada préctica o atencion sanitaria mejora el esta-
do de salud del individuo o de la poblacién concreta
que es atendida. Este elemento de la definicion resalta
que el objeto del sistema de atencion de salud no es so-
lo generar servicios sino mejorar la salud de la pobla-
cion. Aunque efectividad y eficacia son términos relacio-
nados, deben ser empleados de una manera apropiada.
Eficacia es el resultado o beneficio que se obtiene de
una prestacion en condiciones ideales de utilizacion,
La efectividad se refiere a los resultados o beneficios
obtenidos baje condiciones habituales: por ejemplo, el
cribado de céncer de cuello, que es una medida eficaz,
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puede no ser efectiva en determinadas circunstancias
locales (en una consulta ambulatoria mal relacionada
con servicios especializados, o con una deficiencia en
recursos humanos o materiales).

La JCAHO mantiene las dos dimensiones en su lista-
dode las siete caracteristicas principales de la calidad,
refiriéndose a eficacia en relacion a la utilidad en gene-
ral de los cuidades o técnicas empleadas y a efectivi-
dad en relacion alamanera que es ejecutada en la prac-
tica. Es mas frecuente, hablando de la calidad, referirse
a efectividad que a eficacia.

Eficiencia. Se identifica con la provision de un nivel de-
terminado de calidad al menor coste posible, o a la con-
secucién del mas alto nivel de calidad con una canti-
dad de recursos fija y predeterminada. Relaciona los
resultados de un servicio con los costes, en la blisque-
da de la optimizacion de los recursos empleados. Para
que una prestacion sanitaria sea de calidad se requie-
re que los recursos no sean malgastados. La evaluacion
econdmica se ha convertido en una rama especifica y
cada vez mas importante en la evaluacion de los servi-
cios sanitarios,

Como ya se ha senalado, desde el punto de vista con-
creto de las actividades de mejora de la calidad en los
servicios sanitarios, las dimensiones de efectividad y
eficiencia en sentido estricto no se utilizan con tanta
frecuencia como las de la competencia profesional. La
efectividad y la eficiencia de la practica asistencial son
condiciones sine qua non para considerar de calidad a
la atencion médica prestada. Su definicion suele ser
previa a la puesta en marcha de programas de calidad a
partir de los estudios de investigacion y sus posteriores
referencias bibliograficas. Las guias y protocolos no son
sino guias estratégicas que recogen la calidad del pro-
ducto.

Los programas de calidad persiguen que se haga lo
correcto y de una manera acorde con las evidencias
cientificas disponibles.

Adecuacién o idoneidad. Es otra de las dimensiones
frecuentemente mencionadas, pero de la que no existe
una definicion operativa uniforme. En la definicién de
la JCAHO y de Maxwell, la adecuacién es la medida en
la que el servicio o procedimiento se corresponde con
las necesidades del paciente o de la poblacion. Es de-
cir, adecuado como sinénimo de correcto, convenien-
te o necesario para la atencién que se requiere.
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Continuidad. Aunque constituye una de las caracteris-
ticas definitorias de la Atencién Primaria, su concep-
tualizacién y medicion es compleja. Shortell la define
comola medida en que la atencioén necesaria se provee
de una forma ininterrumpida y coordinada.

Estructura, proceso y resultado

Cuando se trata de describir y evaluar los distintos as-
pectos de la atencion sanitaria, y entre ellos la calidad,
es especialmente atil aplicar el modelo de produccién
{input-process-outcome ). Desde este modelo se conside-
raalaatencion sanitaria comouna «linea de producciéns
que genera ssalud» (outcome) a partir de la utilizacién
(process) que se hace de los «recursos» (input) de que
se dispone,

En esta perspectiva, la propuesta de Donabedian de
dividir la atencidn sanitaria en tres elementos, estruc-
lura, proceso y resultado ha sido universalmente acep-
taday se ha convertido en un modelo de uso comun en
las actividades de evaluacidn.

Por estructura se entiende las caracteristicas relati-
vamente estables de los proveedores de la atencién, de
los instrumentos y recursos que tienen a su alcance,
de los lugares fisicos donde trabajan y de la organiza-
cion que se adopta. Esto es, en el concepto de estruc-
tura se incluyen tanto los recursos humanos, fisicos y
financieros como la organizacion (distribucion del tra-
bajo entre los miembros de un equipo, tipo de sistema
de registro que se utiliza, horarios, etc.).

Proceso se refiere al conjunto de actividades que los
profesionales realizan, por o para el paciente, asi como
la respuesta de los pacientes a esas actividades.

En el campo de la monitorizacién y de la mejora con-
tinua de la calidad se emplea el concepto de procesos
o sistemas de atencion que se define como: «La secuen-
cia de acciones e interacciones entre las distintas uni-
dades funcionales que participan en la prestacion de
un servicio.» Supone un conjunto de actividades de la
atencion asistencial que puede abarcar elementos de
la estructura, como son la propia organizacion del
equipo y los recursos disponibles. Desde esta perspec-
tiva los procesos incluyen tanto actividades clinicas
como no clinicas.

El resultado se refiere a los logros alcanzados tanto
enelnivel de salud del paciente o de la poblacién a que
se refiera como en el grado de su satisfaccion con la

atencion recibida. Estos resultados de salud (welfare
outcomes) tienen cierta complejidad en su medicidn,
Los indicadores que se emplean para ello pueden refe-
rirse a medidas negativas basadas en la morbimorta-
lidad, en la capacidad funcional, en la calidad de vida o
en la medicion directa del estado de salud.

Como ejemplos concretos de indicadores de resulta-
dos se pueden citar la mortalidad o morbilidad evita-
ble, los anos de vida potencialmente perdidos (AVPP),
la mortalidad innecesariamente prematura y sanitaria-
mente evitable (MIPSE), la esperanza de vida al nacer,
el indice de Katz (mide la capacidad funcional en base
a las actividades bésicas de la vida diaria), la escala de
Lawton y Brody (actividades instrumentales de la vida
diaria), el Nottingham Health Profile, el Sickness Impact
Profile, el Cuestionario General de Golberg, el AVAC
(anos de vida ajustados por calidad), etc.

Existen indicadores complejos que integran méas de
un aspecto. Asi el AVAC, de gran utilidad en la evalua-
cion de la efectividad y eficiencia, es un indice que se
realiza segiin informacion sobre mortalidad evitada y
calidad de vida; el Nottingham Health Profile recoge in-
formacion sobre sintomas e implicaciones en la ca-
pacidad funcional.

Existen resultados del proceso (outputs) que no de-'
ben confundirse con resultados de salud. Son aquellos |
indicadores que miden los resultados de la actividad o |
cantidad de servicios generados (nimero de pacientes |
atendidos, duracién media de la consulta, nimero de
radiogralfias solicitadas en un mes, resolucién de pro-
blemas de salud, pacientes derivados, prescripciones
registradas, etc).

La medida en que los tres elementos en que se des-
compone la atencibn sanitaria estdn relacionados y
pueden expresar por si mismos la calidad de la aten-
ci6n sanitaria ha sido, y ain lo es, motivo de debate.

(Una estructura de calidad presupone una atencién
de calidad?, jun buen proceso de atencién al paciente
presupone un buen resultado?, ;medir el proceso es
medir el resultado?

Sufol y Baneres (1997) consideran que esta polémi-
ca que enfrenté a distintos autores en los anos setenta
y que, en algin sentido, ha continuado hasta nuestros
dias, queda superada con la argumentacion de Dona-
bedian en 1978, que mantiene tada su actualidad: «En
mi opini6n esta controversia parte de una concepcibn
erronea, La evaluacion de la calidad no es un estudio
de investigacion sobre la relacién entre proceso y re-
sultado; es un juicio sobre el grado en que el proceso
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| de atencién utiliza lo que actualmente sabemos. Es
cierto que los elementos del proceso asistencial solo
pueden utilizarse como indicadores de calidad si tie-
nen una relacion valida con los resultados deseados y
es igualmente cierto que algunos resultados pueden
utilizarse como indicadores de calidad si existe alguna
relacion entre ellos y aspectos del proceso asistencial.
Asi pues, la validez de una determinada medida reside
no en que sea de procesc o resultado sino en lo que se
sabe sobre su relacion. Si existe relacion se puede usar
cualquier medida de proceso o resultado dependiendo

. de cuél es mas facil de obtener. Si no existe relacion,

|_ninguna es valida.»

Una buena estructura es importante para la calidad
en cuanto aumenta o disminuye la probabilidad de una
buena actuaci6n, aunque no se puede asumir que una
buena estructura sea garantia de unos buenos resulta-
dos. Es una condicion necesaria, pero no suficiente. El
estudio de la estructura no es el mejor camino para co-
nocer la calidad de la atencion sanitaria, aunque es un
elemento basico en la acreditacion de instituciones y
en la calidad de los programas de formacion.

Existe unanimidad al considerar que la mejor forma
de garantizar la calidad de la atencion es actuar sobre
el proceso, introduciendo actividades de mejora en el
trabajo habitual de todos los profesionales siguiendo
la terminologia que se emplea en los programas de
mejora continua de la calidad, construyendo procesos
de calidad.

Evaluacién, garantia y mejora continua
de la calidad

Son conceptos distintos aunque muy interrelacionados.
La evaluacion de la calidad es una actividad que se en-
cuentra intimamente relacionada con los programas
de garantia o con los de mejora continua de la calidad.
Por otra parte, el término garantia no excluye el con-
cepto de mejora, aunque con mejora continua se quie-
re identificar, como ya se ha sefalado, el enfoque de la
gestion de la calidad procedente del mundo empresa-
rial. Para evitar esta exclusividad en el uso del término
«mejoran, los programas de garantia pasaron a identifi-
carse por la propia JCAHO a partir de 1991 como Pro-
gramas de garantia y mejora de calidad.

Dado que ei objetivo ultimo es el logro de un nivel de
calidad cada vez mayor ha surgido, recientemente,
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una propuesta de identificar al conjunto de elementos
estructurales y de actividades que tienen como fin es-
pecifico la mejora continua de la calidad como progra-
ma de gestion de la calidad.

Evaluacion

Es la medida del nivel de la calidad. Al igual que cual-
quier método evaluativo identifica problemas y los di-
mensiona al comparar los resultados con los objetivos
previamente definidos. Requiere el disefio y la ejecu-
cién de un estudio de mayor o menor complejidad, se-
giin los casos. Se compara y analiza la informacién ob-
tenida a partir de datos de la estructura, del proceso o
de los resultados, con criterios de calidad predefinidos.
Al finalizar el analisis se emite un juicio y se proponen
acciones para su correccién. Supone la aplicacion del
método cientifico para medir las distintas dimensiones
de la calidad.

La evaluacion de la calidad, en sentido estricto, es
una actividad puntual, aunque, como tal, puede ser
una més del conjunto de actividades que forman un
plan o programa.

Garantia y mejora

A diferencia de la evaluacién, la garantia y mejora de la
calidad no es una acci6n puntual sino que se estructu-
ra como un programa, esto es, COmMo una secuencia de
actividades con una finalidad determinada (garantizar
y mejorar lacalidad, en este caso). Supone tanto la eva-
luacién como la correccion de las deficiencias obser-
vadas mediante propuestas concretas.

Es un concepto dindmico y se relaciona estrecha-
mente con el «ciclo de la evaluacion de la calidad», que
consta de distintas fases o pasos concatenados. En sin-
tesis, tras la deteccién de un problema observa la rea-
lidad, compara lo observado con lo esperado (defini-
do previamente mediante criterios), pone en marcha
medidas correctoras y vuelve a evaluar. Al ciclo evalua-
tivo también se le denomina ciclo de garantia de cali-
dad. En algunas publicaciones cientificas actuales tam-
bién se le da el nombre de ciclo de mejora.

Los programas de garantia y mejora de la calidad
constituyen el reflejo mas elaborado de lo que se ha
identificado como modelo sanitario de la calidad, pro-
ducto de la motivacion e interés de los propios profe-
sionales sanitarios en prestar la mejor atencion a sus
pacientes. Este afan por el buen resultado de la aten-
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cién médica, consistente en el conocimiento profesio-
nal actual (como se define en la definicién de calidad
del Instituto de Medicina de Estados Undios, ya rese-
nada), sigue siendo una caracteristica de la medicina
cientifica actual. La prensa médica de mas prestigio
dedica un espacio importante a estos temas (la Gltima
serie de 6 articulos que ha publicado el New England
Journal of Medicine en 1996 es un ejemplo de ese inte-
rés y de la actualidad de este enfoque),

Los nombres de Donabedian, Palmer, o el de la JCHO,
son referentes ya clasicos de este modelo y de una gran
influencia en Espana. La definicion y extension de cri-
terios explicitos de la buena practica clinica es una
aportacién indudable de esta concepcién de los pro-
gramas de calidad.

En el momento actual, las evaluaciones que con més
frecuencia se realizan en los programas de garantia y
mejora de la calidad en Espana se refieren a la dimen-
sion cientificotécnica de algin aspecto del proceso de
atencion sanitaria (procesos clinicos), en el que se de-
tecta o identifica algin tipo de problema. Suelen ser
actividades de tipo retrospectivo y realizadas por los
propios profesionales de los centros segin criterios
previamente definidos. Esto no quiere decir que el con-
cepto de garantia de calidad se identifique siempre con
garantizar la calidad cientificotécnica mediante estu-
dios retrospectivos. De hecho, algunas evaluaciones se
basan en la satisfaccién de los usuarios o en la accesi-
bilidad a los servicios y cabe una garantia de calidad
prospectiva cuando se disenan mecanismos para anti-
ciparse a situaciones que pueden poner en peligro la
calidad de una actuacién determinada. Como se anali-
zaramas adelante existen programas de garantia de ca-
lidad externos, que en algunos paises adquieren por
su volumen y trascendencia especial importancia
(p. €., EE.UU.) y que han hecho que algunos autores
asocien garantia de calidad con programas externos.

Mejora continua

Con el término de mejora continua de la calidad se iden-
tifica a un programa o plan que incorpora los conceptos
y técnicas que se asocian al modelo de calidad desarro-
llado por grandes empresas de la industria y los servi-
cios tanto en Japon, donde se extendié en primer lugar
tras la Segunda Guerra Mundial, como en Estados Uni-
dos y Europa, donde se fue implantando con posteriori-
dad. Como autores ligados a este modelo que han alcan-
zado especial notoriedad en Espana y que pueden ser

considerados como clasicos, se pueden citar, entre
otros, los de Deming, Feigenbaum, Juran, Ishikawa o
Crosby.

La mejora continua de la calidad pretende incorpo-
rar la calidad desde el momento mismo del disefio de
los procesos con la participacion activa de todos los
profesionales implicados en él (médicos y no médicos,
sanitarios y no sanitarios). Un lema de esta cultura de
la gestion de la calidad es el construir «procesos de ca-
lidad» (diseno de la calidad).

Las principales senas de identidad de la mejora con-
tinua de la calidad, segin sus principales teéricos, son
las siguientes:

1. Define la calidad segin el punto de vista de los
clientes tanto internos como externos.

2. Plena participacioén de todos los profesionales res-
ponsables de la atenci6n, con especial protagonismo a
los llamados equipos de mejora.

3. Es una actuacion ilimitada en el tiempo que se basa
enel ciclo de mejora.

4. Se trata de un programa de calidad interno.

5. Se le da una importancia especial a los sistemas
de atencion (procesos).

6. Busca prevenir los errores en lugar de solucionar
problemas.

7. Eliminacion del estandar o punto final, en base a
la idea que todo, incluso lo que se hace bien, se puede
mejorar.

8. El papel del equipo directivo en la mejora de la ca-
lidad es fundamental e insustituible.

La esencia de la mejora continua de la calidad se po-
driaidentificar con el eslogan: estudiar el proceso y apren-
der a mejorarlo.

Programas de calidad

Como ya se ha senalado, el cumplir con el objetivo de
incorporar la mejora de la calidad en la actividad de
una institucién, ya sea un centro de Atencion Primaria,
un hospital o un servicio determinado, supone asumir
la puesta en marcha de un programa, mucho més que
la realizacién de actividades aisladas.

El objetivo final de los programas de calidad no es
demostrar los problemas existentes, ni siquiera el pro-
poner soluciones; su finalidad es llegar a producir los
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cambios apropiados que mejoren la calidad de la aten-
cion prestada.

Desde la perspectiva de los servicios y organizacio-
nes sanitarias se pueden distinguir programas internos
(intrainstitucionales) y programas externos (suprains-
titucionales), complementarios en su objetivo final,
pero diferentes en su estructura, métodos y tipos de
datos que utilizan. La acreditacion es el ejemplo mas
caracteristico de un programa externo de calidad (en
un apartado posterior de este mismo capitulo se pre-
sentan las caracteristicas principales de un programa
de acreditacion).

Los programas internos de calidad se llevan a cabo
en cada institucion con el impulso y participacion de
la direcci6n y de los propios profesionales o una comi-
sion ad hoc eiegida entre ellos. Su motor principal es la
maotivacion y la capacitacion de los profesionales de
esa institucion. Los programas internos no son im-
puestos; suponen un compromiso de los componentes
de un equipo por la mejora de la calidad.

La comisién de mejora de calidad de la Sociedad Ca-
talana de Medicina Familiar y Comunitaria (SCMFiC)
prefiere emplear el término plan en vez de programa
(Plan de Mejora de la Calidad). Argumentan que de es-
ta forma se reluerza la idea de que se trata de un pro-
ceso sin fin, mientras que con la denominacién progra-
ma se puede entender una actuacion limitada en el
tiempo.

La existencia de un programa o plan de mejora re-
quiere una estructura minima: una comision y un res-
ponsable.

Una vez que ha arraigado en el equipo la actitud ne-
cesaria para poner en marcha un programa de calidad
interno es imprescindible que aquellos profesionales
mas interesados y dispuestos a promover y desarro-
llar la idea se agrupen en una comisién de calidad o
grupo similar, presidida por uno de ellos, que asume la
funcioén de responsable del programa. El nimero y
composicion depende de la complejidad de cada equi-
po y centro de salud. En la guia practica del plan de
mejora elaborada por la SCMFiC se sittia el nimero en-
tre un minimo de 3 y un maximo de 10 para que la co-
mision sea agil y operativa. El responsable ha de tener
un prestigio profesional reconocido y capacidad de
liderazgo para generar una dinamica de participacion
entre sus compaiieros. Dado que es una actividad im-
portante para el sistema, ha de tener reconocido como
parte de su jornada de trabajo el tiempo que dedique a
esta tarea y el contar con unos recursos minimos. De
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ahi la importancia del apoyo de la direccion de quien
dependa el equipo.

Ademas de esa estructura minima, para que un pro-
grama interno pueda mantenerse y alcanzar sus objeti-
vos es necesario que en €] conjunto de la organizacién
se den una serie de condiciones que faciliten e impul-
sen la mejora de la calidad y que no estan al alcance de
los profesionales. Son los llamados factores clave para
la calidad, que se presentan en el siguiente apartado.

Las actividades que se desarrollan en el marco de un
programa interno de calidad pueden agruparse en:

1. Ciclo evaluativo y/o ciclo de mejora.
2. Monitorizacion.
J. Disefio de la calidad.

Estas actividades se exponen de una forma porme-
norizada mas adelante.

Factores clave

La viabilidad de los programas de calidad esta condi-
cionada por un conjunto de factores que no estan al al-
cance directo de los profesionales de un equipo o cen-
tro determinado. La posibilidad de mejorar la practica
profesional puede depender de un cambio en el siste-
ma de seleccién del personal, de los presupuestos, de
nuevas inversiones en tecnologia o del mantenimiento
y reparacion de la tecnologia disponible. El reconoci-
miento de que la calidad de la atencién que recibe la
poblacion esta condicionada por el conjunto del siste-
ma es de capital importancia. Dificilmente un centro de
salud aislado podra prestar servicios de alta calidad si
la organizacion en la que esta inmerso, y de la cual de-
pende en cuanto a presupuestos, planificacion, apoyo,
etc., no hace de la calidad su meta.

Desde una perspectiva global, para la mejora de la
calidad asistencial no es suficiente con el interés y dis-
ponibilidad de los profesionales que integran un equi-
po o servicio concreto. Se necesila que el sistema en
su conjunto se interese por la calidad.

Segiin laJJCAHO existen al menos diez factores clave
que reflejan el interés real de una organizacion sanitaria
en la calidad de la atencion. La existencia de programas
internos es solamente uno de estos factores clave. Los
nueve restantes dependen de niveles organizativos ale-
jados del area de influencia de los profesicnales: mi-
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sion, ambiente, planificacion, predisposicién al cambio,
papel de los gestores y lideres clinicos, papel de los
profesionales sanitarios y no sanitarios, servicios de
apoyo, coordinacion organizativa y atencién completa y
continua. ! )

En la definicién de la misién de la organizacién se de-
be hacer explicita la voluntad de mejorar de forma con-
tinua la calidad de la atencion. El ambiente general de
la organizacion debe reflejar la voluntad de mejora, es-
timulando la participacién de todos los profesionales,
la comunicacion y la gestion de conllictos entre nive-
les. La predisposicién al cambio debe formar parte del
ambiente, ya que, a menudo, el cambio organizativo es
imprescindible para conseguir la mejora que se busca.

La planificacién es un elemento esencial. La calidad
delaatencién debe contemplarse como un objetivo es-
tratégico critico de la organizacion en su conjunto. De-
be garantizar el acceso a la atencion, la adecuacion del
volumen de pacientes a la posibilidad de mantener la
calidad cientificotécnicay basarse en los puntos de vis-
ta de los clientes, internos y externcs. Los presupues-
tos deben permitir aicanzar los objetivos y el manteni-
miento y la renovacion de la tecnologia.

Es evidente que los lideres clinicos y de la gestion son
elementos claves para el compromiso con la calidad. Di-
ficilmente una organizacién podra mejorar si sus lideres
no estan capacitados para fomentar la mejora de la cali-
dad en su parcela de responsabilidad, y no se evalia su
practica de forma periddica. Igualmente, los profesiona-
les sanitarios y no sanitarios han de poseer la cualifica-
cion necesaria, lo que implica un mecanismo de selec-
ciénrigurosoy unaformacion continuada que el sistema
es responsable de garantizar. Todos los profesionales
de la organizacién deben conocer claramente, por es-
crito, cudles son sus funcicnes y sus responsabilidades
en relacion a la calidad de la atencion y a su mejora.

Los servicios de apoyo deben ser adecuados tanto a
los objetivos generales como a las funciones y capaci-
dades de los profesionales. Es esencial que los recursos
fisicos sean revisados de forma periddica para asegurar
que se mantienen en buen estado de funcionamiento y
cumplen las normas de seguridad. La organizacion debe
garantizar la integracién y coordinacion de todos sus ni-
veles, facilitando una adecuacda comunicacion, asi como
la prestacion de una atencién compleia y continua de
manera que si deriva a sus pacientes a otras organiza-
clones, tiene la responsabilidad de evaluar la calidad de
la atencion que estan recibiendo y de asegurarse de que
no se duplican u omiten servicios.

Si se desea realmente mejorar la calidad de la aten-
cién es necesario que politicos, gestores y lideres cli-
nicos se comprometan en la tarea.

Ciclo evaluativo y/o ciclo de mejora

El programa de garantia y mejora de la calidad tiene co-
mo esquema de trabajo el ciclo evaluativo o ciclo de ga-
rantia de calidad de la literatura tradicional (Palmer,
1983). El programa de mejora continua de la calidad es-
quematiza los distintos pasos de todo el proceso de me-
jora en el llamado ciclo de mejora que, con esa denomi-
nacion, aparecié en la literatura con posterioridad.

En los altimos anos, algunos autores emplean estos
tres términos (ciclo evaluativo, ciclo de garantia o ci-
clo de mejora) como sin6nimos e intercambiables en-
tre si. Entre nosotros, Saturno (1997) ha elaborado un
modelo integrador que partiendo del ciclo de garantia
clasico, incorpora los distintos pasos y actividades de
un ciclo de mejora, como resultado de la propia evolu-
cion de la metodologia de la gestién de la calidad.

En esta obra se ha optado por describir por separa-
do ambos ciclos respetando la terminologia que se en-
cuentra en la bibliografia. No se pretende valorar el
grado de diferencias o semejanzas entre ellos ni el ni-
vel de acercamiento producido entre los dos modelos
de calidad. Se aporta informacion para descubrir los
significados de los distintos términos empleados. En
las referencias bibliogréficas, se citan obras y articu-
los que posibilitan al lector su propia valoracion.

En relacién con este debate, que tanto espacio ha ocu-
pado entre distintos autores, es oportuno reproducir la
argumentacién de Juran en una de sus obras (1990):
«...seria magnifico si en la comunicaci6n sobre calidad
se alcanzase una terminologia normalizada para descri-
bir los distintos conceptos, acciones y significados. Tal
paraiso esta muy lejos dado que existen obstéculos ac-
tivos a esa normalizacion... Es necesario ante todo des-
cubrir qué realidades se esconden bajo las etiquetas, es
decir, acciones, actividades o ideas del individuo que
esta hablando. Una vez que se comprenda esto, podra
tener lugar una comunicacién segura tanto si se esta de
acuerdo con las etiquetas como si no. En cambio, si la
comunicacién es puramente a través de ciertos térmi-
nos, es facil ser enganado en la creencia de que hay una
comprension, a pesar de que cada parte no sabe literal-
mente de lo que esté hablando la otra.»
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En la figura 23.1 se representa un esquema del ciclo
evaluativo o ciclo de garantia de calidad, que supone
una sucesion de etapas. Siguiendo la terminologia que
se empleaba en los anos ochenta, las sucesivas etapas
eran:

1. Identificacion de problemas.

2. Elaboracion de criterios.

J. Disenic del estudio de evaluacion.

4. Evaluacion de la calidad.

5. Propuesta de medidas correctoras.

6. Ejecucion de las medidas propuestas.
7. Reevaluacion.

En la tabla 23.2, se representan las distintas fases que
componen el ciclo de mejora. Se trata de cuatro fases,
con distintos pasos cada una, que se identifican como:

I. Deteccion (identificacion de oportunidades de
mejora).

2. Anilisis (tanto de las causas como de las posibles
soluciones).

3. Mejora.

4. Monitorizacion.

Identificacion
del problema
Elaboracion
/ de criterios
Disefio
Reevaluacion B
L
Ejecucién de Evaluacion
las medidas de la calidad
propuestas /
\ Propuesta de
medidas
correcloras

TABLA 23.2. Fases del ciclo de mejora

Primera fase: deteccion

Figura 23.1. Ciclo evaluativo. Tomado de: Palmer H, 1983.
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1. Decidir comenzar

2 ldentificar y listar siluaciones mejorables

J Priorizarlas

4. Decidir quién trabaja en cada una y definir equipos
de mejoras

Segunda fase: andlisis

I. Analizar las causas

2. Considerar posibles soluciones

J. Escoger soluciones factibles

4. Establecer mecanismos de control

5. Detectar y analizar las resistencias al cambio

Tercera lase: mejora

1. Aplicar soluciones
2. Controlar el proceso de su aplicacion
3. Detectar y reparar los obstaculos que se produzcan

Cuarta lase: menitorizacion

I. Revisar los resultados a monitorizar
2 Reiniciar el ciclo

Tomado de: SCMFIC, Plan de mejora de la calidad, 1994,

En relacién a la metodologia que se puede emplear
en cada uno de los pasos que se describen se citan va-
rias herramientas y métodos que se utilizan indistinta-
mente desde una u otra perspectiva. El hecho de que
se describan en uno de les dos ciclos no significa que
no se emplee en el otro con la misma finalidad (descri-
bir la realidad, analizar la relacion causa-efecto, elegir
entre varias opciones, etc.). Al modelo que se identifi-
ca con el programa de garantia y mejora de la calidad
se le ha relacionado con los métodos mas proximos a
la epidemiologia (elaboracién de indicadores y disefio
de estudios evaluativos o de asociacién causal). La
metodologia que se asocia al modelo de la mejora con-
tinua de la calidad tiene en comin el afan por la repre-
sentacion grafica de la realidad y del andlisis y la im-
portancia que le concede a los aspectos cualitativos
(diagrama de flujos, diagrama causa efecto de Ishika-
wa, diagrama de Pareto, gréficos de control, etc.).

Alin aceptando esta imagen de unos métodos origi-
nariamente mas asociados a un modelo que a otro, en
sentido estricto no existe exclusividad en la utilizacion
de una herramienta para uno de ellos.
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A continuacién se describe de una forma mas por-
menorizada v desde un punto de vista operativo, pen-
sando en un programa interno para un equipo de Aten-
cion Primaria, el significado de cada uno de los pasos
de ambos ciclos (como ya se ha dicho, hay autores
que proponen referirse a «ciclo de mejoran, en general,
sin distincion de modelos).

Ciclo evaluativo

[dentificacién de problemas

Aparte de iniciar el ciclo, la identificacién de proble-
mas (o de oportunidades de mejora) es una de las fa-
ses més importantes. Una buena eleccion es crucial
para el éxito del programa.

Es muy conveniente seleccionar lo mas relevante
para el centro: algo que se quiere hacer especialmente
bien o0 que no es admisible que vaya mal. Al mismo
tiempo, es conveniente considerar en la eleccion de los
problemas cuéles serian mas facilmente solucionables
en funcién de su probable origen (de conocimientos,
actitudes o estructurales).

Existen multiples métodos mis o menos complejos
para proceder a la identificacién de problemas. Algu-
nos de ellos tiene una base fundamentalmente subjeti-
va, como, por ejemplo, el brainstorming, los grupos no-
minales, la opinion formal o informalmente recogida de
pacientes o de personal sanitario o la revision actuali-
zada de la literatura cientifica. Otros pretenden partir
de una cierta objetivacién, como la que puede resultar
de un micromuestreo de casos o historias para buscar
areas-problema, el anélisis de incidentes y quejas, el
estudio de condiciones indice (tracers), el anélisis de
perfiles estadisticos (profile analysis), etc.

No existe ningiin método que pueda decirse que sea
universal o manifiestamente mejor que otro. En la
practica, el Unico consejo que puede darse en este
sentido es el de la conveniencia de ser flexibles e ima-
ginativos en los métodos a utilizar para identificar pro-
blemas. La utilizacién de uno y otro debe depender de
las caracteristicas de cada institucion; en concreto
de validez, factibilidad y resultados practicos previsi-
bles de cada uno.

Alenfrentarse a mas de un problema, su priorizacién
es imprescindible, ya que es imposible evaluar todo al
mismo tiempo. Una forma de hacerlo es considerar los
clasicos criterios de Hanlon utilizados en salud pabli-
ca: numero de pacientes afectados (magnitud del pro-

blema), si estan o no en relacién con riesgos graves
para el paciente (gravedad), en qué medida depende
la solucién del propio equipo asistencial (vulnerabili-
dad) y su coste.

Elaboracion de criterios

Una vez identificado el problema hay que proceder a
definir los criterios para la evaluacion. La utilidad de
la evaluacion depende de una correcta seleccion y de-
finicién de criterios.

Se pueden definir los criterios como las condiciones
que ha de cumplir la practica asistencial (o la estruc-
tura o los resultados, en su caso) para que pueda ser
considerada de calidad. Constituyen la referencia para
evaluar la calidad. Los criterios se identiflican con ob-
jetivos de calidad asistencial que se quieren cumplir,

Los criterios pueden ser implicitos o explicitos. Co-
mo el propio concepto indica los criterios implicitos
son los que se asocian a la buen practica y responden
a los contenidos tebricos que definen una actividad
profesional determinada. En un sentido mas concreto
son los que practicaria un profesional de reconocido
prestigio. Por ello, cuando un programa de control de
calidad se basa en criterios implicitos, se requiere con-
tar con uno o varios profesionales solventes, distintos
de los que se intenta evaluar, que tras conocer los da-
tos recogidos emiten su juicio sobre en qué grado se
cumplieron los criterios de calidad. La objetivacién y
comparaciones del resultado de las evaluaciones se di-
ficultan con el uso de criterios implicitos.

Los criterios explicitos son aquellos en que se especi-
fican las actuaciones concretas a realizar en cada ca-
s0, Pueden ser a su vez empiricos o descriptives y nor-
mativos.

Los criterios empiricos son definidos en base al modo
en que habitualmente se presta una determinada aten-
ci6én. Se usan como referencia para juzgar la actuacion
de una institucién o grupo de profesionales concretos.
Este tipo de criterios tiene el riesgo de perpetuar una
mala practica que por distintas razones hubiese llegado
a ser habitual,

Los criterios normativos se elaboran especificamente
para una situacién concreta, y sefalan de una forma
operativa lo que debe hacerse, como y por quién. Algu-
nos autores se refieren a estos criterios como normas.

Estandar es la especificacion cuantitativa de un cri-
terio. El término estandar se suele emplear més en los
programas de acreditacion, y en ese contexio se refie-
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re al nivel minimo que se ha de alcanzar en el cumpli-
miento de un criterio para que sea aceptable.

Los términos «criterios, «norma» y «estindar» no se
emplean siempre con la misma acepcion por los distin-
tos autores. En el manual de acreditacion de la JCAHO
estandar se emplea como sindnimo de criterio.

Para facilitar la evaluacion posterior es conveniente
utilizar criterios explicitos y normativos. También es
aconsejable que sean lo mas sencilles posible. En la ta-
bla 23.3 se presenta un ejemplo de criterios normati-
vos, esenciales (se refieren a lo minimo aceptable, no
maximalista), sencillos y flexibles (especifican alterna-
tivas aceptables).

Diseiio del estudio de evaluacion.

Es la parte mas técnica del ciclo evaluativo y requiere
una aplicacion metodologica rigurosa. El disefio del es-

tudio persigue medir el nivel de calidad de un area de la
actividad del centro, comparando la realidad observa-
da con los criterios previamente definidos.

Como en todo método es necesario seguir unos pa-
sos determinados. Distintas obras ofrecen guias para
ayudar en el disefio de la evaluacion (Palmer, 1983; Pro-
grama Ibérico, 1990).

En el disefio de un estudio de evaluacion, como ocu-
rre con otros disefios metodologicos, es necesario te-
ner en cuenta distintos aspectos, como la dimension
de la calidad a medir, el tipo de datos que se van a re-
coger (de la estructura, del proceso o resultados), las
unidades de estudio, la identificacion y el muestreo de
casos, las fuentes de datos, los criterios que se van a
emplear o el modo de intervencion previsto para mejo-
rar la calidad.

La descripcion de la unidad de estudio para la eva-
luacién es el equivalente a la definicion de caso en los

TABLA 23.3. Ejemplos de criterios en la evaluacion de las actividades de deteccién de cancer en la mujer

General

Excepciones Aclaraciones a los criterios

Cobertura

I. Porcentaje de pacientes asignadas al centro incluidas en
el subprograma de deteccién de céncer de la mujer

Actividades

2. A toda paciente incluida en el subprograma debe
habérsele practicado citologia, constando el resultado
en la historia clinica

A. Paciente recién inciuida en el programa:

2 citologias consecutivas con un afo de intervalo
B. <35 afios: | citologia cada 3 anos
C. > 35 aios: | citologia cada 5 afnos

doble a las indicadas
3. Ante ur citologia patoldgica debe haberse iniciado
tratamiento o estudio antes de 15 dias
A. Si carcinoma in situ; derivacién

C. En el caso anterior, debe repetirse citologia al mes
de finalizado el tratamiento
D. Si dos citologias consecutivas con alipias: derivacion
4. En toda paciente incluida en el subprograma se debe
haber practicado exploracion mamaria en el dltimo aiio,
constando el resultado en la historia clinica

D. Paciente con factores de riesgo: minimo con frecuencia

B. Si atipia: tratamiento antiséplico y/o estrogenos locales

Se consideran factores de
riesgo:

- Comienzo precoz de las
relaciones sexuales
(< 18 anos)

- Paciente con varios
compaieros sexuales

- Antecedentes personales

Histerectomizadas (no en
caso de histerectomias
subtotales); pacientes
fue nunca tuvieron
relaciones sexuales

Pacientes derivadas al
Centro de Orientacion

Familiar (COF) de enfermedad venérea
- Multiparidad (> 3 hijos
por via vaginal)
- Bajo nivel
Ninguna socioecondmico

-

Mastectomia bilateral Se cuantificaran por
separado las pacientes
con factores de riesgo

y sin ellos

Tomada del Programa Ibérico, 1991.
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estudios epidemiol6gicos. Se trata de definir la unidad
bésica de estudio en la que se van a medir los criterios
de calidad. Habitualmente se realiza segin tres aspec-
tos: caracteristicas del paciente o poblacién objeto de
la atencion que se evalia (edad, sexo, diaghostico,
etc.), caracteristicas del profesional o profesionales
que participan (médicos, enfermeria, mas de un equi-
po, etc.) y periodo de tiempo evaluado.

La definicién de la unidad de estudio identifica la po-
blacién de casos o universo a evaluar. El tipo de mues-
treo lo marcaré la propia caracteristica de los casos.
Se quiere resaltar que los objetivos de la evaluacion de
lacalidad no son idénticos a los de un trabajo de inves-
tigacion habitual y que, muchas veces, puede llevarse
acabo con un ndmero relativamente pequeno de casos.
El manual de la JCAHO propone un minimo de 20 o el
5% del total. Otros textos seialan entre 30 y 60 casos
como regla practica y habitualmente suficiente. Logi-
camente, si se busca una mayor precisién en los resul-
tados sera necesario ampliar el nimero de la muestra.

La fuente de datos es habitualmente la historia clini-
ca u otros documentos del sistema de registro de los
centros de Atencién Primaria. A veces el diseno del es-
tudio exige la realizacion de encuestas o recogida de
datos especiales.

Evaluacion de la calidad

Los resultados obtenidos tras la recogida y anélisis de
los datos disenados se compara con los criterios o es-
tindares definidos en el estadio inicial. Se emite un jui-
cio sobre gué dates son incumplidos y se identifican
las causas. Hay criterios que se considera han de cum-
plirse al 100% y otros para los que se pueden admitir
unos niveles de cumplimiento menores y seguir consi-
derando buena la calidad de la asistencia.

Propuesta de medidas correctoras

El colectivo de profesionales, una vez valoradas las
distintas alternativas, propone las modificaciones que
cree oportunas para alcanzar el cumplimiento requeri-
do de los criterios,

Dado que se trata de un programa interno, las medi-
das correctoras que se propongan se basaran en la mo-
tivacion y disponibilidad de los propios profesionales.

En el caso de que se hubiesen detectado problemas
de formacién o estructurales pueden ser necesarias
actividades educativas especificas o medidas organi-

zativas que requieran la intervencion de la direccion.
De ahi la necesidad de que exista una predisposicion
al cambio en la organizacién en su conjunto, como se
senalaba al definir los factores claves de un sistema
sanitario de calidad

Ejecucion de las medidas propuestas

Una vez difundida y aceptada la propuesta de medidas
correctoras, se deja transcurrir un tiempo en el cual es
previsible se esté cumpliendo con las modificaciones
acordadas. A veces, es necesario un periodo de forma-
cién en entrenamiento para adquirir los conocimien-
tos y habilidades que posibiliten llevar a cabe la accion
propuesta.

La propuesta y ejecucion de medidas correctivas es
lo que distingue méas genuinamente las actividades de
garantia de calidad de lo que serian s6lo estudios de
evaluacién de la calidad asistencial.

Revaluacién

Transcurrido un plazo de tiempo determinado (p. €j.,
6 meses) y utilizando un diseno similar al de la etapa
anterior, se recogen y analizan los nuevos datos que
permiten evaluar en qué grado se cumplen ahora los
criterios inicialmente definidos. Segiin cual sea el re-
sultado de esta reevaluacitn, se inicia de nuevo el ci-
clo. Puede suceder que sea necesario reconsiderar los
criterios propuestos a la luz de las dificultades obser-
vadas para su aplicacién. Se trataria en este caso de
criterios no realistas o excesivamente rigidos.

Una vez solucionado y controlado el problema o édrea-
problema que se ha abordado en primer lugar, es nece-
sario iniciar la evaluacién de otro. De hecho, una de las
misiones fundamentales de los responsables del progra-
ma de garantia de calidad es el rastreo constante de
areas asistenciales para evaluarlas y detectar aquellas
cuya calidad puede ser mejorada.

Ciclo de mejora

Deteccion

Elciclo de mejoraseinicia, con laidentificacion de «opor-
tunidades de mejora». Los tebricos de la mejora conti-
nua de la calidad, parten de la base de que todo puede
mejorarse (no existen puntos finales). Se descarta la re-
vision de errores o problemas ya producidos. Se trata-
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riade encontrar epuntos susceptibles de mejoras poten-
ciales». Los métodos para la identificacion son los mis-
mos que ya se han citado en el apartado correspondien-
te del ciclo evaluativo. Un aspecto que destaca en este
modelo frente al anterior, es la importancia que se da a
la opinion tanto de los profesionales como de la pobla-
cion o de otros profesionales externos.

Al igual que sucedia en el ciclo de garantia es nece-
sario elegir cuél es la oportunidad de mejora mas prio-
ritaria para desencadenar una estrategia de accion. Es-
tos programas han extendido el uso de métodos
eminentemente cualitativos como la simple ordena-
cién subjetiva de los criterios o la comparacion por
parejas de situaciones mejorables detectadas realiza-
da por los miembros de la comision de calidad. Otras
técnicas de priorizacién més estructuradas son las
que se basan en criterios que se intentan cuantificar,
como es el caso del método de Hanlon ya citado.

Una caracteristica de la mejora continua es que, una
vez elegida una situacion mejorable concreta, las fases
siguientes de andlisis y propuestas de cambio y de su
posterior seguimiento y control recae en un grupo re-
ducido de profesionales del centro, ligados a la situa-
cion de que se trate. A estos grupos se les denomina
equipos de mejora. Serian similares a lo que en algu-
nos tratados en el ambito de las grandes empresas se
les denominaba circulos de calidad. En ciertos casos,
la comision de calidad como tal puede asumir el llevar
a cabo todas las fases del ciclo.

Andlisis

La linalidad de esta fase del cicio de mejora es propo-
ner cambios que mejoren o solucionen la situacion o
problema elegido (para mejorar se ha de cambiar).

Las probabilidades de éxito del cambio que se pro-
ponga depende de tres factores:

I. Identificacion de las causas reales de la situacion
mejorable.

2. Electividad y factibilidad de las soluciones esco-
gidas.

3. Aceptacion del cambio por los implicados.

El método aconseja conocer antes del analisis de las
causas todos los pasos en que puede dividirse el pro-
ceso. En este punto el diagrama de flujos (representa-
cion grafica de los distintos pasos del proceso) puede
ser una hierramienta atil.
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El analisis de causas se sustenta en un enfoque mul-
ticausal. Las causas pueden ser organizativas, ligadas
a las personas del equipo, a los materiales, a la estruc-
tura o a los propios clientes. Las causas mas frecuen-
tes son las organizativas y las materiales. Las mas difi-
ciles de resolver son las actitudes del personal. Para
identificar y agrupar las causas se puede utilizar, entre
otros métodos, el diagrama de espina también conoci-
do como diagrama causa-efecto de Ishikawa.

La metodologia que se puede emplear en el anélisis
de las causas es muy variada: desde el analisis estadis-
tico-epidemioldgico de la asociacion causal mas rigu-
roso o del célculo de coeficientes de correlacion a los
diagramas de dispersién o al diagrama de Pareto.

El diagrama de Pareto, muy utilizado en los analisis
mas sencillos, no es més que la representacion en un
diagrama de barras de las frecuencias de cada causa y
de la curva de acumulacién de frecuencias relativas
(fig. 23.2). Se basa en la f6rmula 20/80: el 20% de las
causas generan el 80% de los efectos. Desde un punto
de vista mas general quiere decir que pocas causas ex-
plican la mayoria de los casos. De ahi la importancia
de identificarlas y la utilidad del diagrama de Pareto.

Una vez identificadas y analizadas las causas se re-
quiere elaborar una lista de posibles alternativas de
cambios y tras analizar su efectividad y factibilidad ele-
gir una de ellas. La metodologia es similar a la expuesta
hasta ahora. Una vez seleccionado el cambic a poner en
marcha es necesario establecer los mecanismos de con-
trol que se van a instaurar para su seguimiento (elabo-
racion de indicadores).

507 - 100%
45
A0

F75%
351
30+
25 - 50%
201
154

-25%
104
0 0%

Figura 23.2. Diagrama de Pareto. Tomado de: Comisidn
de mejora de la calidad. Implantacién de un plan de mejora
de la calidad en Atencién Primaria de Salud, SCMFIC, 1994,
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Dado que todo cambic genera resistencias, éste ha de
planificarse y gestionarse cuidadosamente, detectando
y analizando las posibles resistencias o barreras y las
alternativas posibles. Como ya se ha senalado, es nece-
sario tener muy presente que los molivos de resistencia
suelen ser individuales y, muchas veces, ocultos.

Mejora

La responsabilidad de implantar la mejora propuesta
recae en la direccién del centro o del equipo. Este es
un principio basico. Una vez puesto en marcha el equi-
po de mejora ha de continuar el ciclo con el segui-
miento y control de la aplicacion acordada, de forma
que permita detectar lo mas precozmente posible los
obstaculos y alteraciones que pudieran surgir, consi-
derando soluciones alternativas si fuese necesario.

Esta tercera fase del ciclo de mejora es muy dificil
de separar de la siguiente (monitorizacion) que cierra
y reinicia a la vez el ciclo. La principal actividad de se-
guimiento es la monitorizacién, que se convierte asi en
un paso mas de este ciclo de mejora.

En el programa de garantia y mejora de la calidad a la
monitorizacion se la identifica como una actividad con
personalidad propia, no integrada en el ciclo evaluativo.

Monitorizacion

La monitorizacion supone el establecimiento de un sis-
tema de informacién regular, sisteméatico y completo,
que mida los aspectos esenciales de la atencion que se
presta en una institucién a través de los llamados indi-
cadores clinicos.

El indicador clinico es una herramienta para identifi-
car procesos o aspectos importantes de la practica. No
constituyen por si mismos una medida directa de la
calidad sino que forma parte de un sistema de alarma
para sefalar aspectos que requieren un estudio en
profundidad. Los indicadores clinicos pueden ser de
dos tipos; indicadores centinelas (detectan un caso su-
ficientemente grave que, por el mero hecho de presen-
tarse, exige una investigacion detallada del proceso de
atencion) o indicadores cuantitativos basados en una
proporcion.

Cuando uno de estos indicadores cuantitativos alcan-
za un nivel de alerta establecido previamente (umbral
de evaluacién), advierte acerca de la posibilidad de que

se esté produciendo un problema de calidad. Si se con-
firma, se inicia el ciclo evaluativo para poner en marcha
medidas correctoras (fig. 23.3).

La actividad de la monitorizacion se estructura en
cuatro fases principales:

1. Definir todo el espectro de la atencién que se ofre-
ce desde el equipo o centro.

2 Identificar los aspectos mas importantes de esa
atencion (procesos).

3. Definir los indicadores.

4. Recoger y analizar la informacion.

La monitorizacién como identificacién precoz de un
problema es el abordaje que recomienda la JCAHO des-
de 1985 para la puesta en marcha de programas de ga-
rantia y mejora de la calidad. Este sistema no ha sido
utilizado al completo en los centros de salud de Espana,
probablemente porque requiere no s6lo conocimientos
metodolgicos mas profundos sino una infraestructura
para la recogida de datos de la que actualmente no se
dispone.

Asimismo, la informacién que suministra monitoriza-
cidn se utiliza en el analisis de las causas y de las solu-
ciones a las que se enfrenta el ciclo de mejora. Al ana-
lizar las variaciones de un indicador determinado es
posible definir si la causa de la variacién observada en
el proceso es sistémica (intrinseca al propio proceso) o
extrasistémica (externa a &!). Una herramienta muy atil
para este anélisis es el gréfico de control (fig. 23.4).

El grafico de control es una aportaci6n metodologi-
ca del modelo empresarial de calidad y constituye una
de las siete herramientas del control de calidad que
Ishikawa califica como muy importantes. Basicamente,
supone la representacion de las mediciones del indica-
dor a lo largo del tiempo en un eje de coordenadas en
el que figura una banda de valores del indicador limita-
da por dos lineas de control (superior e inferior) en la
que se considera que la variabilidad es debida al azar
(en abscisas se representa la secuencia temporal de las
mediciones y en ordenadas los valores del indicador).

Cada proceso tiene una proporcién de malos resul-
tados, o defectos, debidos a multitud de causas, ya que
no es posible eliminar todas las posibles fuentes de
error. Desde esta perspectiva, los fallos en alcanzar el
nivel de calidad deseado de un proceso pueden prove-
nir de dos fuentes: del propio proceso (fallos sistémi-
cos) o de fuera del proceso (fallos extrasistémicos). Al-
gunos autores se refieren a los fallos sistémicos como
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al comité de garantia de calidad

{Umbrales no alcanzados)

Delinir el ambito
de cuidados o servicics

:

Identificar los aspectos importantes
de los cuidados o servicios

}

Identificar
indicadores

|

Establecer estandares
para la evaluacion

P
Informar de los resultados

al comité de garantia de calidad
Informar de los resultados x,

Recoger datos para
obtencién de indicadores

Comparar los resultados
con los umbrales

{Umbrales scbrepasados),
Evaluar cuidado o servicio /

s g

Cuidados o servicios
aceptables

L%
Valorar el resultado

Tomar medidas correcltoras

Determinar !a causa

Identificar problemas u
oportunidades para mejorar

Figura 23.3. Esquema general del sisterna de monitorizacién y evaluacién. Modificada de la Joint Comission on Acreditation

of Health Care Organizations.

fallos o causas estructurales, ya que en el concepto de
procesos o sistemas de atencion se incluyen aspectos
organizativos o de recursos, que pueden ser los cau-
santes de los fallos observados. A este tipo de variabi-
lidad del indicador achacable al proceso también se le
conoce con otros términos, que intentan expresar esa
caracteristica: variabilidad aleatoria, no debida a los
individuos, no asignable, estable y controlada, entre
otros.

Los fallos sistémicos no son atribuibles a los profesio-
nales; son inherentes al propio proceso y no pueden eli-
minarse sin cambiarlo, aunque los profesionales se es-
fuercen en evitarlos. Otra de sus caracteristicas es que,
a largo plazo, su proporcién es previsible. Por ejemplo,
el tiempo de espera para una visita, si todos los profe-
sionales cumplen las normas, tiene una media estable,
que es atribuible al sistema organizativo.

En cambio, los fallos con causa extrasistémica son
atribuibles a causas ajenas al proceso y sélo se produ-
cen cuando existe una de estas causas. También se le
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conoce como variabilidad especial o asignable. Tiende
aagruparse por individuos, lugares o tiempo. Por ejem-

Numero de emrores

120 Eliminacién de Mejora
causa extrasistémica|| del proceso
1001 A
LGS
80
€0 4 LCS
L.
40 4 L&
20 4
LCl
U - T T L] T L] T L L T
] 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30

Tiempo (sem)

Figura 23.4. Esquema de un grdfico de control estadistico.
LCS: Limite de control superior de la variable estadislica.
LCI: Limite de control inferior de la variable estadistica.
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plo, si un profesional inicia con retraso la consulta, la
media de tiempo de espera de sus pacientes aumenta-
rd, ya que no cumple la norma.

La monitorizacion se orienta inicialmente a la detec-
cién y seguimiento de problemas con causa extrasis-
témica, ya que en la primera fase se procede a la eva-
luacién solamente cuando un indicador alcanza un
«umbral de evaluacion» preestablecido, que suele es-
tar por encima del nivel de fallos inherentes al proce-
so. Permite detectar, por ejemplo, que un determinado
profesional puede requerir formacién en una técnica
concreta ya que sus fallos estan muy por encima de la
media estadistica (no pertenecen al proceso). La mo-
nitorizacién supone el control de procesos estadisti-
camente estables.

Cuando las variaciones del indicador se estabilicen
entre las lineas de control del gréfico, los fallos seran
entonces atribuibles al proceso (se dice que, en ese
momento, el proceso esta controlado estadisticamen-
te; que se ha logrado el «control estadistico del proce-
sos). Si se quiere ahora seguir mejorando la calidad se-
ra necesario cambiar el proceso. Es lo que se conoce
como redisenar el proceso. Sélo asi se conseguira au-
mentar el nivel medio de calidad. Para ello se requeri-
ran mejoras de tipo formativo, tecnolégico u organiza-
tivo (fig. 23.4).

Eldiseiio de la calidad puede entenderse integrado en
el ciclo de mejora y ser una mas de las propuestas que
hacen a la direcci6n los equipos de mejora o puede con-
siderarse una actividad especializada gue emplea téc-
nicas que le son propias, de una mayor 0 menor com-
plejidad (reingenieria, benchmarking, planificacién Honsi
Kanri, QFD, desarrollo de la funcién de calidad, etc.).

Programas de calidad externos.
Programas de acreditacion

Cuando la calidad de una institucion o servicio sanita-
rio determinado es evaluada por un organismo distin-
to a la propia institucion o servicio de que se trate se
habla de programas externos o suprainstitucionales.
El prototipo de evaluacién externa es el programa de
acreditacion.

El organismo que realiza el programa tiene posibili-
dades de actuar sobre la institucién segin el resultado
mediante una intervencién administrativa (p. €., me-
diante restricciones o facilitacién presupuestaria, cam-

bio del contrato que liga a la institucion evaluada con
su financiador, reconocimiento oficial de un grado de
excelencia en la calidad, capacitacién para la docen-
cia, etc.).

Por acreditacién se entiende el reconocimiento pro-
fesional y piblico de que una determinada institucién
esta capacitada para proveer servicios sanitarios de
calidad. La acreditacién docente se refiere al reconoci-
miento de la capacidad para la ensenanza, que en el
caso de las instituciones sanitarias se asocia a una alta
calidad asistencial.

Cuando un centro sanitario solicita ser acreditado
persigue, por una parte, el reconocimiento profesional
y publico de que los servicios sanitarios que presta a la
poblacién son de calidad y por otra, el poder ofrecer
determinadas prestaciones que requieran esa condi-
cién (acceder a un programa de docencia, ser aceptado
como proveedor de servicios por una determinada
agencia, etc.).

En todo programa de acreditacién es posible identi-
ficar cuatro elementos basicos:

1. El organismo acreditador.

2 Las normas de acreditacion.

3. El proceso de acreditacion.

4. Los beneficios de la acreditacion.

El organismo acreditador es el titular del programa y
emite los certificados de acreditacion. Las dos carac-
teristicas fundamentales del ente acreditador son la
credibilidad y la imparcialidad. El organismo evalua-
dor que puede estar muy alejado institucionalmente
del centro a evaluar, caso de la JCAHO en Estados Uni-
dos o de la Comisién Nacional de Acreditacion Docen-
te de Instituciones Sanitarias en Espana, o ser un orga-
nismo muy ligado a la direccion del sistema sanitario,
caso de las PRO (Peer Review Organization) america-
nas o, en Espana, de los equipos de inspeccién o con-
trol de calidad dependientes del Sistema Nacional de
Salud tanto a nivel central como a nivel de las naciona-
lidades o regiones.

De las principales experiencias en marcha existen-
tes en los distintos paises se puede deducir que el ma-
yor o menor grado de independencia con el Gobierno
no cuestiona al organismo acreditador siempre que
sea capaz de mantener su condicion de credibilidad e
imparcialidad. La mayoria de los programas de acredi-
tacion que funcionan en los sistemas sanitarios estan
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dirigidos por acreditadores independientes de la auto-
ridad sanitaria, pero reconocidos por ella.

En Espania, los programas de acreditacion de institu-
ciones sanitarias existentes dependen de las comuni-
dades auténomas. En Cataluiia, donde el programa de
acreditacion de hospitales estd muy desarrollado, el
organismo acreditador estd directamente ligado al de-
partamento de Sanidad y Seguridad Social. Es una Di-
reccion General quien dictamina la resolucién sobre la
acreditacion. Asimismo, el organismo acreditador del
los hospitales y centros de salud que quieren partici-
par en el programa MIR de formacion de médicos es-
pecialistas es el Consejo Nacional de Especialidades
Médicas, vinculado a los Ministerios de Sanidad y de
Educacion.

El organismo acreditador desarrolla tres tipos de
funciones: establece las normas, hace las inspecciones
de los centros que quieran acreditarse y emite los cer-
tificados de acreditacion.

Las normas de acreditacion son el conjunto de es-
tandares que se utilizan para medir al centro que quie-
re acreditarse. Estin recogidos en el Manual de acredi-
tacion que edita el organismo acreditador.

El proceso de acreditacion supone la serie de actua-
ciones que se llevan a cabo para llegar a la acreditacion.
Se resumen en lres pasos: solicitud, visita y decision.
La solicitud es una opci6on voluntaria y constituye una
caracteristica fundamental del programa de acredita-
cion. La visita es una parte fundamental del proceso y
esrealizada por uno o varios evaluadores externos. Son
realizados generalmente por profesionales del mismo
tipo a los que se evalla (peer review) que emiten un
informe ante el organismo acreditador que toma la de-
cision de acreditar o no. Se realizan, como en todo pro-
grama de garantia de calidad, propuestas alternativas
para superar las deficiencias observadas.

El recibir la acreditacién supone ciertos beneficios,
en primer lugar para el centro solicitante, pero tam-
bién la existencia de un programa de acreditacion su-
pone beneficios para el comprador de los servicios y
la propia poblacion que va a recibir las prestaciones.

Situacién actual de los programas de calidad
en Atencion Primaria en Espaia

Como se ya se ha senalado con anterioridad, en 1987, el
Consejo Nacional de Especialidades Médicas por dele-
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gacion del Ministerio de Sanidad y de Educacion puso
enmarcha un programa de acreditacion de unidades pa-
raladocencia posgraduada que incluyd por primera vez
los requisitos de acreditacion que debian reunir los cen-
tros de Atencion Primaria que quisieran participar en la
docencia de posgrado de medicina familiar y comunita-
ria. Tras 10 aios de experiencia de ese programa, el Con-
sejo Nacional de Especiaiidades Médicas, que en este
tema asume el papel de organismo acreditador, ha acor-
dado actualizar dicho programa de acreditacion. A dife-
rencia del programa anterior no se habla de criterios
absolutos o recomendables, sino que se describen los
estandares agrupados por funciones: coordinacion de
la unidad docente, edificio y equipamiento generales
del centro de salud, personal del centro, datos asisten-
ciales, sistemas de registro, actividad asistencial, docen-
cia e investigacion y biblioteca.

En los afios ochenta, coincidiendo con la implantacion
del nuevo modelo de Atencién Primaria basado en los
centros de salud y su rapida extension en distintas CCAA,
surgi6 entre los profesionales de la Atencion Primaria
un gran interés por los programas de garantia y mejora
de la calidad asistencial. En una primera época se cen-
traron en analizar datos de estructura y de proceso,
muchos de ellos utilizando un enfoque externo. Este cli-
ma llevo a que se definieran estandares 6ptimos, espe-
cialmente referidos a la estructura, para identificar a los
nuevos centros de salud que reunian dichos criterios.

Con posterioridad se ha ido extendiendo una cultura
de la calidad que se manifiesta, por una parte, por el
interés creciente de los profesionales de los centros de
Atencién Primaria por mejorar su formacion en temas
relacionados con la calidad y, por otra parte, en el de-
sarrollo de programas internos de calidad.

Por su funcién de liderazgo en el desarrollo de pro-
gramas internos de mejora de la calidad y como expre-
sion de realidades concretas entre nosotros, es nece-
sario mencionar, como ya se ha citado a lo largo del
texto, el Programa Ibérico de garantia de calidad y la
Comision de mejora de calidad de la Sociedad Catala-
na de Medicina de Familia y Comunitaria.

La prioridad que la calidad asistencial ocupa entre
los temas de formacion continuada que reclaman los
profesionales de la Atencion Primaria queda reflejada
en la aparicion de distintos proyectos de formacion
especifica y en las obras e iniciativas de reciente apari-
cion en Espaia sobre este tema (plan de mejora, curso
a distancia y tratado de calidad asistencial en Aten-
cion Primaria, etc.).
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El desarrollo del contrato-programa, como instru-
mento en ese preceso de progresiva separacion entre
las funciones de financiacién, compra y provision de
servicios que vienen impulsando la administracion sa-
nitaria, ha propiciado la evaluacion externa de la cali-
dad de los centros de Atencién Primaria y la definicién
de criterios explicitos contenidos en la cartera de ser-
vicios y en las normas técnicas minimas.
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