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PRESENTACION

Rev Calidad Asistencial 2001;16:55

Cuando esté a punto de cumplirse un afio de la pérdida de Avedis Donabedian, la Sociedad Espafiola
de Calidad Asistencial y la Fundacién Avedis Donabedian presentan este suplemento especial en homenaje
a la figura del ilustre profesor.

Esta iniciativa, que partié de la directora de la citada fundacién, fue compartida con entusiasmo por
nuestra sociedad cientifica, por los editores de la revista y por distinguidas personalidades del mundo de
la calidad.

La consecucion de proyecto ha requerido més de 500 correos electrénicos y faxes, mas de 100
llamadas telefénicas -algunas de ellas intercontinentales- e incontables horas de arduo trabajo. Pero sin
duda, el mayor mérito es el de las personas cuyo esfuerzo y dedicacién ha hecho posible este complejo
proyecto editorial. A todos ellos queremos expresarles nuestro profundo agradecimiento, haciendo men-
cién especial de aquellos que han tenido un papel clave en su realizacion. A los profesionales de la
Fundacién Avedis Donabedian y en especial a Pilar Ivern cuya labor de gestién y coordinacién pre-editorial
han sido inmejorables. A los traductores de las versiones originales que se han enfrentado al inglés rico y
culto de Avedis cuya infinidad de matices literarios son un reto para los mejores profesionales de la
traduccién. A los miembros de la Junta de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial con mencion
especial para Susana Lorenzo por su excelente trabajo y su papel dinamizador del proceso editorial. A los
miembros del consejo editorial de la revista, en especial a Angela Pallarés que ha realizado, con inigualable
eficiencia, la dificil tarea de contacto internacional con los editores de otras revistas para conseguir los
permisos necesarios. A los editores de nuestra revista y muy especialmente a Genis Carrasco que ha
llevado la pesada carga de la gestién editorial dedicando muchas horas de trabajo en la supervision y
adaptacion del formato de los manuscritos. Al equipo de Nexus Ediciones, con el mayor agradecimiento
para nuestra gran periodista cientifica Ménica Lépez. Ella ha conseguido, con su habitual profesionalidad
y eficacia, que lo que parecia imposible sea hoy una espléndida realidad.

Sin duda esta publicacion, como toda obra humana, podrfa ser mejorada en la mayoria de sus
aspectos. En la propia seleccién de articulos que, aungue consensuada con aquellos que conocieron
personafmente al profesor, necesariamente tuvo que dejar fuera textos de gran valor metodoldgico y
conceptual. En el orden de presentacién de los articulos, que generé un arduo debate sobre si debia ser
cronolégico o temético, acabando en una decision salomédnica. Y finalmente en el aspecto formal de los
comentarios, que preceden a cada trabajo y al propio articulo en sf, cuyo formato hubo que adaptar a las
condiciones expresadas por los editores de las publicaciones originales, que amablemente cedieron los
derechos de reproduccion a nuestra revista sumandose al homenaje al insigne profesor.

Este suplemento compendia por primera vez y en espafiol trabajos muy dificiles de conseguir cuyo
valor intrinseco constituye una gran aportacién a la literatura cientifica. Creemos que serd un elemento
esencial de consulta para todos los que estamos embarcados en esta gran aventura de la calidad que
capitaned el profesor Donabedian.

El lector disfrutara leyendo y releyendo estos textos cuyo rigor, lucidez y vigencia transmiten el alma
del gran idedlogo de la calidad asistencial. Este es el mejor homenaje que podemos rendirle.

Carlos Humet
Presidente de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

Rosa Suifiol
Directora de la Fundacién Avedis Donabedian
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EDITORIAL

Rev Calidad Asistencial 2001:16:56-57

Este nimero monografico, coordinado conjuntamente por
la Fundacion Avedis Donabedian y el consejo editorial de ia
revista Calidad Asistencial contiene algunos de los trabajos mas
significativos del Prof. Avedis Donabedian, recientemente falle-
cidoy a la vez es un homenaje a su memoria.

Por primera vez se publica una seleccién en espafiol de sus
principales trabajos y si bien no estéan todos los que son (algu-
nos porque su extensién hacfa imposible reproducirios y otros
porque forman parte de libros y pierden su coherencia si no se
leen en conjunto), si son todos los que estan y permiten una
buena perspectiva de la magnitud de su obra.

Avedis Donabedian (1919-2000) fue todo un personaje.
Sus trabajos en el campo de la Salud Plblica son una aporta-
cion gigantesca y en el ambito de la calidad representaron el
punto de inflexién en el desarroflo de una ciencia incipiente.
Pero el Prof. Donabedian fue muchas cosas mas: mentor y guia
para muchos, riguroso analista intelectual, enamorado de la
lengua y las formas de expresion (hablaba y iefa mas de 7
idiomas), poeta y sobretodo un hombre de extraordinaria cali-
dad humana, preocupado por los problemas de sus amigos y del
mundo y que tendid puentes entre tendencias y culturas diver-
sas.

De origen armenio -sus padres huyeron del genocidio a
través del desierto- naci6 en Beirut (Libano) y se estableci6 en
Jerusalén. Una nueva guerra le lievo a Estados Unidos, primero
a Harward y posteriormente a Ann Arbor (Michigan) donde de-
sarroll6 toda su carrera en la Escuela de Salud Pdblica.

Su aportacién fue basicamente conceptual. A partir del
analisis de los trabajos publicados estableci6 la famosa clasifi-
cacion de los métodos de calidad (estructura-proceso-resulta-
do), la definicidén de calidad, la relacion entre métodos de pro-
ceso y resultado, la sistematizacién de los criterios, reflexiones
muy importantes sobre la responsabilidad en la mejora de cali-
dad, los diferentes enfoques para gestionarla etc. Ademas ter-
cié en dos de las polémicas mas importantes del siglo (el deba-
te entre métodos de proceso y resultados y la polémica entre
garantia de calidad y calidad total) con articulos cruciales que
sintetizaban las posturas y permitian avanzar.

Una de sus aportaciones mas constantes es la reflexion
del componente ético que define las relaciones en el ambito de
la calidad. Debatié no solo la responsabilidad ética con los pa-
cientes, sino la que afecta a los profesionales individuales, a los
colegios profesionales, a los gestores y a la administracion,
aportando en todos los casos una visién profunda y global.

Si tuviéramos que destacar alguna de sus caracteristicas
cientificas creo que deberiamos mencionar especiaimente su
rigor intelectual y su pasién por la expresion exacta de los con-
ceptos. En muchas ocasiones, intentando seguir una explica-
cién de algin ponente poco riguroso se le veia hacer un esfuer-
zo fisico, casi doloroso, para entender lo que queria decir,
hasta que una vez convencido que aquello no tenia sentido, se
encogia de hombros como diciendo «no vale la pena». Con sus
alumnos era generoso, siempre dispuesto a dedicarles tiempo y
a debatir sus trabajos, pero exigente en la discusion. No acep-
taba que los que consideraba sus discipulos pensaran sin orden
logico.

Su pasion por la expresion, le llevé a utilizar un idioma rico
y complejo, nada facil de traducir y que esperamos haber refle-
jado en esta publicacion. Creemos que esto se explica también
por su pasion por la literatura, especialmente la espafola. Fue
un impenitente lector de nuestro Siglo de Oro, de Santa Teresa,
San Juan de la Cruz y de los poetas medievales que lefa a diario
y discutia con pasion. Escribié también poesia, al principio y al
final de su vida y por elio hemos querido aportar también en
este nimero una de sus Ultimos poemas.

Todo el que trabaja a nivel conceptual tiene como patri-
monio Unico las ideas que aporta. Y no es facil el que se reco-
nozca la paternidad de las ideas en un mundo en el que las
ciencias aplicadas y los resultados tangibles se valoran mucho.
Avedis lucho para que se vieran reconocidas sus aportaciones y
no fue en su época inicial un hombre facil. Posteriormente, la
edad, la experiencia y su calidad humana hicieron que fueran
mucho mas importantes para é| las personas que las ideas, los
lazos que los debates. Sus discipulos encontraron en su casa no
sélo cuidadoso soporte cientifico sino un trato de amigos, con
largas sobremesas en las que se hablaba de lo divino y de lo
humano con gentes de todos los paises y opiniones y una mag-
nifica acogida de su esposa Dorothy.

Sus publicaciones abarcan mas de 20 libros y 100 articu-
los, entre ellos su obra clave «Explorations in quality assessment
and monitoring» en tres volimenes y mas de .... articulos tra-
ducidos a muchos idiomas. Recibidé numerosos reconocimien-
tos. Era Nathan Sinai Distiguished Professor Emeritus de Salud
Pablica, miembro del Instituto de Medicina de la Academia
Nacional de Ciencias de Estados Unidos, miembro honorario
del Royal College of General Practitioners en el Reino Unido y
de fa Academia Nacional de Medicina de México ademas de
estar en poder de la Medalla Sedgwick por Servicios distingui-

S6




Editorial

dos en Salud Pdblica, la condecoracién mas alta que otorga la
American Public Health Association. Ademas existen con el
afén de continuar su labor la Fundacién Avedis Donabedian en
Barcelona y Argentina y las bibliotecas Donabedian en Ancona
(ltalia) y Jerusalén.

Avedis fue ademas, un hombre de profunda fe que mani-
festaba de forma austera y con un amor intenso que transmitia
en cada uno de sus actos. Contaba con un humor inteligente y
socarrdn gue hacia que ias relaciones con los demés fueran
célidas y dificilmente olvidabies. Asi, al final de sus dias, cuan-
do todos sabiamos de su gravedad recibia lamadas de sus ami-
gos de todo el mundo y procuraba consolar y transmitir la paz
que llegd a alcanzar.

Esta publicacién pone al alcance de los lectores de habla
hispana una importante coleccion de sus articulos que permi-
ten comprender la dimension del autor en sus diferentes facetas,

atil tanto para los que se inician como para los interesados en
profundizar en los diferentes conceptos. Esta edicion ha sido
posible gracias a la coordinacién compartida con el Dr. Genis
Carrasco y al soporte de los Dres. Beatriz Zurita y Enrique Ruelas
de México, Susana Lorenzo y Pedro Saturno de Espafna y Dante
Grafia de Argentina. Estamos seguros que serd una referencia
para todos.

Rosa Suiiol

Directora de la Fundacién Avedis Donabedian

y de la Catedra Donabedian de la Facultad

de Medicina de la Universidad Auténoma de Barcelona

Julio Frenk
Secretario de Salud. México

Nota

Revista de Calidad Asistencial.

Este suplemento ha sido financiado por MSD, que en todo momento ha respetado su elaboracion. Los conteni-
dos del mismo son responsabilidad exclusiva de los editores invitados, la Fundacién Avedis Donabedian vy la

Rev Calidad Asistencial 2001;16:56-S7
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¢Como se inicid su interés por la calidad asistencial?

Yo estudié Medicina en la Universidad Americana de Beirut
(Libano), la ciudad en que naci. Después ejerci la profesién
durante algunos afios en Jerusalén. En aquellos afios la situa-
cion en Oriente Medio era muy dificil para las personas que
como yo eran de origen armenio, asi es que me trasladé a vivir
a los Estados Unidos. Una vez allf, empecé a especializarme en
Salud Publica en la Escuela de Harvard. En aguellos tiempos yo
era un estudiante relativamente mayor, de unos 35 afos. Du-
rante mis estudios escribi un trabajo sobre calidad asistencial
para mi profesor Franz Goldmann. Después de mi graduacion
entré a formar parte de un equipo de investigacién, liderado por
Leonard Rosenfeld, que trabajaba sobre la demanda de la aten-
cién sanitaria en el area de Boston.

Uno de los estudios dirigidos por el Dr. Rosenfeld compa-
raba la calidad de la atencién en diferentes hospitales. A pesar
de que yo no estaba directamente involucrado en este estudio,
tuve la oportunidad de observar y aprender lo que estaban ha-
ciendo. Este fue el motivo por el que algunos afios después, al
principio de mi incorporacién a la Universidad de Michigan, el
Dr. Rosenfeld me sugirié a mi como la persona que podria es-
cribir un articulo de revisidn sobre la literatura de evaluacion de
calidad. Este articulo era parte de un grupo de trabajos encar-
gados a varios autores por una agencia del Gobierno.

En aquella época, la bibliografia sobre temas de calidad
era bastante limitada, lo que me permitié leer casi todos los
articulos publicados y hacer una ficha de cada uno de ellos. Al
intentar clasificar los articulos me di cuenta de que existia una
estructura que permitfa organizar todo el “saber” que habia
hasta el momento en los temas de calidad. Sin embargo yo
estaba bastante inseguro de que el articulo fuera un éxito por lo
que lo mandé con clertas disculpas. Pero la persona que lo
recibié dijo: “chico, has escrito un clasico”. Como ustedes sa-
ben, el articulo “Evaluating the quality of medical care” (Milbank
Mem Fund Q 1966;44:166-206) se publict en el afio 1966.

En un principio no parecié que hubiera acertado. El articu-
lo fue ignorado durante 10 afios, pero mas tarde, ha sido uno
de los méas citados en nuestro campo y en el &rea de Salud
Pdblica.

Al releerlo, siempre me ha sorprendido que estuvieran
apuntados casi todos los temas que posteriormente he ido de-
sarrollando en mi vida profesional; quizas queden fuera los te-
mas de relacién calidad-coste y las medidas de evaluacion de
resultados.

¢Cudles cree usted que han sido, posteriormente, las
contribuciones teéricas mas significativas en el area de
evaluacion de la calidad en los ultimos afos?

Creo que se pueden sefialar diversos aspectos. En primer
lugar, a nivel metodolégico, las técnicas que mejoran la
priorizacién y la formulacion de criterios: la técnica nominal de
grupo (Delbecq), el método Delphi, el desarrollo de la metodo-
logia de consenso, etc., han representado un avance muy signi-
ficativo en metodologia de la evaluacién de la calidad.

También hay que comentar que el desarrollo del sistema
de analisis de decisiones clinicas ha contribuido de forma defi-
nitiva a identificar de forma mas definitiva las caracteristicas
Optimas de la atencién técnica pero que puedan ser incorpora-
das a los criterios y estandards de garantia de calidad.

A nivel de otros dmbitos, es importante destacar el desa-
rrollo de lo desarrollado de los analisis coste-beneficio, de las
medidas del estado de salud, sobre todo de los métodos que
permiten evaluar las preferencias de los pacientes ante deter-
minados resultados clinicos que han constituido un factor fun-
damental en la actual prioridad hacia la valoracién de los resul-
tados. Otro aspecto importante ha sido, sin duda, el crecimiento
de los métodos de estandarizacion y agrupacion del case-mix.
Estos métodos, ademaés de ser Utiles para la gestion y financia-
cidn de centros, son Utiles para evaluar la calidad ya que hacen
posible comparaciones mas precisas y validas de los resultados
de la asistencia en diferentes centros.

£Qué aspectos cree usted que son importantes
desarrollar en el futuro?

Hay muchos. En primer lugar, yo recomendaria profundi-
zar en los temas de efectividad de los programas de calidad y su
organizacién, comparando los resultados de los diferentes tipos
de programas de mejora de la calidad y su incidencia en [a
practica clinica. En segundo lugar, se han de mejorar los cono-
cimientos sobre el cambio organizativo y los métodos para inci-
dir en el comportamiento de los profesionales.

Otro aspecto que me parece importantisimo es generali-
zar una visién mas global de los temas de calidad que esté
bésicamente enfocada a los temas de preferencia del paciente,
pero que integre la valoracién de la sociedad frente a los valores
personales del paciente, armonice los temas de proceso y re-
sultado, integre los diferentes dmbitos de atencion (asistencia
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primaria, hospitalaria, centros socio-sanitarios) y se prolongue
de forma longitudinal durante las diferentes fases de la vida del
paciente.

También faltard hacer compatible el aspecto de participa-
cién de los profesionales con un enfoque mas centrado en la
gestion y la valoracion de calidad por organismos externos, con
la valoracién interna de las instituciones.

Mi opini6n es que es necesario un importante debate y un
gran esfuerzo de investigacion y reflexién para llegar a un acuer-
do de quién hace qué en el ambito de la calidad, evitando
duplicaciones y una presién innecesaria sobre los clinicos. Como
se puede ver hay trabajo para todos si nos decidimos a avanzar
en esta direccion.

Para acabar, équé siente ante las demandas que le
llegan de todo el mundo para que vaya a dar clases?

Generalmente mi reaccion es positiva. Me gusta explicar
personalmente los conceptos a los alumnos y también me gusta
viajar. En el Reino Unido y en Espafia me siento como en casa.
Con Espafa tengo, ademés, un lazo afectivo e intelectual: creo
que su historia y literatura son (nicas y, ahora, con la creacion de
la Fundacion que lleva mi nombre con sede en Barcelona, me
siento alin més identificado con este pals. Ultimamente, no obs-
tante, he viajado mucho, gracias a los amigos europeos y, de
momento, me he propuesto pasar una temporada mas tranquila
en mi casa para tener tiempo de editar y publicar mis lecciones.

Rev Calidad Asistencial 2001;16:58-S9
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Estructura, proceso y resultado de la atencidén sanitaria

Donabedian A. Evaluating the quality of medical care. Milbank Mem Fund Q 1966;44:166-203

Este articulo constituye uno de los hitos en la historia de
la evaluacion de la calidad de la asistencia sanitaria, introdu-
ciendo una de las primeras definiciones de proceso asistencial,
como un continuo que desagrega en: estructura, proceso y re-
sultado!. A lo largo del trabajo el Profesor Donabedian describe
de forma detallada y ampliamente documentada los métodos
utilizados para estimar el grado de calidad de la asistencia sa-
nitaria, proponiendo algunas recomendaciones para el futuro.

El autor se centra casi exclusivamente en la interaccidn
médico paciente para la evaluacién de procesos de asistencia
sanitaria, a través del analisis pormenorizado de los trabajos de
Sheps, Peterson y Lerder, en los que encuentra los fines de la
evaluacion, los problemas de definicién, los criterios y patro-
nes, los sistemas de medida, la fiabilidad de las evaluaciones
cualitativas y los indices de calidad, asi como la necesidad de
definicion del episodio de atencién del paciente y de la utiliza-
cién de métodos validos y fiables para la medida y evaluacion
de la asistencia sanitaria, basados en definiciones y criterios
objetivos.

En cuanto a las definiciones de calidad el Profesor Dona-
bedian establece como dependera el método y el enfoque para
su evaluacion de las dimensiones y los criterios que se elijan.

¢Qué se debe evaluar? El autor analiza las ventajas de la
utilizacién de resultados como indicadores de calidad de los
procesos, al aportar datos concretos, planteando el problema
de la fiabilidad de los resultados. En cuanto a la estructura,
considera que aunque puede abarcar procesos administrativos
de distinta indole, la evaluacion asi entendida se basaria en la
adecuacion de las instalaciones y equipos, la idoneidad del per-
sonal médico y su organizacién, la estructura y organizacion
administrativa, etc. El Prof. Donabedian procura aclarar que
este analisis de proceso y resultados no significa una separacion
entre medios y fines, sino una “cadena ininterrumpida de me-
dios antecedentes, seguida de fines intermedios los que, a su
vez, son medios para otros fines”; estableciendo asf una de las
primeras definiciones de proceso asistencial como un continuo.

Considera importante la seleccién uniforme de aspectos
significativos de la atencién: como se cumplen las tareas en
ciertas situaciones clinicas; distinguiendo entre la evaluacién
de la atencidn realmente provista y la capacidad de proporcio-
narla, planteando ya entonces el problema de la variabilidad de
la practica médica y su medida.

En cuanto a las fuentes de informacién, analiza como el
enfoque adoptado determina el método para recoger la infor-
macién requerida. Sin embargo el autor considera que las cua-
tro fuentes de informacién mas importantes son: 1. las histo-
rias clinicas sefalando las limitaciones propias de la informacién
que contiene, y que entonces practicamente solo se utilizaban

para evaluar la atencién hospitalaria; 2. la observacién directa
por un colega cualificado; 3. el enfoque sociométrico: cuando
los médicos buscan atencién para ellos y sus familias expresan
con sentido critico opiniones validas sobre la capacidad de sus
colegas de brindar atencion de alta calidad; y 4. el método
autorreferencial: |la evaluacién que los propios profesionales
realizan para juzgar la eficiencia de las organizaciones en las
que trabajan.

En cuanto a los patrones de medida, el autor establece
dos tipos en funcion del fin de la evaluacién: empiricos y norma-
tivos. Considera que cuanto méas generales sean los patrones,
més dependeran de la interpretacién del evaluador. Asi mismo
analiza los problemas que presentan las distintas escalas de
medicidn aungue, en opinién del Profesor Donabedian, el prin-
cipal radica en la forma de ponderacion de los distintos elemen-
tos en el total.

Analiza igualmente validez y fiabilidad: el principal meca-
nismo para lograr un mayor grado de fiabilidad es la especifica-
cion detallada de criterios, patrones y procedimientos emplea-
dos para evaluar la atencién. Analizando también los problemas
derivados de los sesgos de observacion. Aungue el Profesor Dona-
bedian considera indudable la relacién entre la estructura y el
proceso, la complejidad y ambigliedad de las relaciones depen-
de de la gran variedad de factores que intervienen.

A lo largo de todo el trabajo, el autor analiza los diver-
sos enfoques y métodos empleados para evaluar la calidad de
la atencién médica, sehalando una serie de aspectos que
merecen consideracion, por los problemas que se derivan de
ellos. Le parece que se dedica un gran esfuerzo a la formula-
cién de criterios y patrones que presuntamente den estabili-
dad y uniformidad a cualquier juicio emitido sobre la calidad,
y sin embargo, este presunto efecto no se ha demostrado
empiricamente.

Aungue el Profesor Donabedian en este articulo se centra
casi exclusivamente en la interaccién meédico paciente en la
evaluacion de la asistencia sanitaria, plantea la necesidad de
busqueda de formas faciles de medir un fenédmeno tan complejo
como la atencion médica lo cual podria ser un suefio imposible,
alin sin resolver completamente casi cuatro décadas después.

Bibliografia
1. Donabedian A. Evaluating the quality of medical care. The Milbank
Memorial Fund Quarterly 1966;44:166-203.

Susana Lorenzo
Fundacion Hospital Alcorcon

S10




ARTICULO

Rev Calidad Asistencial 2001;16:5S11-S27

Evaluaciéon de la calidad de la atencion médica*

Avedis Donabedian

Introduccion

El propésito de este trabajo es describir y evaluar los mé-
todos que se usan actualmente para estimar el grado de calidad
de la atencién médica, asi como proponer algunas orientacio-
nes destinadas a estudios futuros. El trabajo se ocupa de los
métodos antes que de los resultados, y de la evaluacién de la
metodologia en general antes que de una critica detallada de
los métodos empleados en determinados estudios.

No se ha querido hacer un examen exhaustivo de la bibliogra-
fia sobre el tema. Se han incluido, por cierto, los estudios més
importantes; otros se han seleccionado tan sélo como ejemplos
ilustrativos. Los omitidos no son por ello menos dignos de mencion.

Este trabajo esté dedicado casi exclusivamente a la evalua-
cion del proceso de atencion médica desde el punto de vista de la
interaccién entre el médico y el paciente. Por consiguiente, se
han excluido los procesos relacionados fundamentalmente con la
provisién efectiva de atencién médica en el nivel de la comuni-
dad. Tampoco se refiere este anélisis a los aspectos administrati-
vos del control de la calidad. Muchos de los estudios que se
analizan aqui se originaron en la necesidad imperiosa de evaluar y
controlar la calidad de la atencién en los programas de atencion
médica ya establecidos. Sin embargo, estos estudios se examina-
rén sélo en términos de su contribucién a los métodos de evalua-
cién y no en funcién de sus objetivos sociales méas amplios. El
autor se ha mantenido, en general, dentro del territorio conocido
de la atencién que proporcionan los médicos y ha evitado incursionar
en otros tipos de atencién de la salud. Tampoco se ha considera-
do el dificil problema de Ia eficiencia econdmica como dimension
mensurable de la calidad.

Tres estudios de indole general sobre la evaluacién de la
calidad han sido sumamente U(tiles en la preparacidn de esta
resefia. El primero es una obra clgsica en la que el autor Mindel
Sheps hace un excelente examen de los distintos métodos!. Un
ensayo mas reciente de Peterson brinda una valiosa evaluacion
de este tema? En el informe de Lerner y Riedel se analiza un
trabajo reciente sobre la calidad y se plantean varias cuestiones
de importancia general®.

Definiciones de la calidad

La evaluacion de la calidad debe apoyarse en una defini-
cién conceptual y operativa de lo que significa la “calidad de la

atencién médica”. En este aspecto fundamental se presentan
muchos problemas, pues la calidad de la atencion es una idea
extraordinariamente dificil de definir. Tal vez la definicion mas
conocida sea la de Lee y Jones* en forma de ocho “articulos de
fe", algunos enunciados como atributos o propiedades del pro-
ceso de la prestacion de atencidn y otros, como metas u obje-
tivos de ese proceso. Estos “articulos” transmiten claramente
la impresién de que los criterios de calidad no son nada mas
que juicios de valor que se aplican a distintos aspectos, propie-
dades, componentes o alcances de un proceso denominado aten-
cién médica. En ese sentido, la definicion de calidad puede ser
casi cualquier cosa que se quiera que sea, si bien por lo comUn
es un reflejo de los valores y metas vigentes en el sistema de
atencién médica y en la sociedad mas amplia de la que ésta es
una parte.

Pocos estudios empiricos analizan en profundidad cuéles
son las dimensiones y los valores pertinentes en un momento y
en un entorno determinados. Klein et al.® encontraron que 24
“funcionarios administrativos” aplicaban, en conjunto, 80 crite-
rios para evaluar la “atencion del paciente”. Los autores llega-
ron a la conclusién de que la atencion del paciente, al igual que
la moral, no se puede considerar como un concepto unitario y
“...al parecer es probable que nunca se llegue a un Unico crite-
rio general para medir la calidad de la atencion del paciente”.

Las dimensiones y los criterios que se elijan entre los mu-
chisimos posibles para definir la calidad tendran, por cierto,
profunda influencia en los enfoques y métodos gue se empleen
para evaluar la atencién médica.

Modos de enfocar la evaluacion:
qué es lo que se debe evaluar

El resultado de la atencién médica, en términos de recu-
peracion, restauracion de las funciones y supervivencia, se ha
utilizado frecuentemente como indicador de la calidad de esa
atencién. Como ejemplos se pueden citar los estudios de la
mortalidad perinatal®’, las tasas de letalidad en la cirugia® y la
adaptacion social de los pacientes dados de alta de los hospita-
les psiquidtricos®.

El uso de los resultados como criterio para estimar la
calidad de la atencion médica ofrece innumerables ventajas.
Pocas veces se cuestiona la validez de utilizar los resultados

*Donabedian A. Evaluating the quality of medical care. Mifbank Mem Fund Q 1966;44:166-203
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como dimensidn de la calidad. Tampoco la estabilidad y validez
de los valores de recuperacion, restauracién y supervivencia
plantean ninguna duda en la mayoria de las situaciones y cultu-
ras, aunque tal vez no sea asi en todas. Por otra parte, los
resultados tienden a ser bastante concretos y, como tales, suje-
tos aparentemente a una medicion méas precisa.

Sin embargo, algunas consideraciones restringen el uso de
los resultados para medir la calidad de la atencién. En primer
fugar, habria que determinar si el resultado de la atencién es,
en realidad, la medida que corresponde utilizar, puesto que los
resultados reflejan no sodlo el poder de la ciencia médica de
alcanzar determinados efectos en ciertas condiciones dadas,
sino también el grado en que se ha aplicado, en los casos
objeto de estudio la, “medicina cientifica” como se la concibe
actualmente. Pero, precisamente, el objetivo puede ser separar
estos dos efectos. En algunas ocasiones, un determinado resul-
tado puede no ser pertinente, por ejemplo, cuando se elige la
supervivencia como criterio de éxito en una situacién que no es
mortal, pero que puede conducir a una condiciéon de salud
subéptima o invalidante?®.

Aun en las situaciones en que los resultados son pertinen-
tes y en que se ha elegido como criterio el resultado que co-
rresponde, hay que tener en cuenta las limitaciones. En el re-
sultado pueden influir muchos otros factores ademas de la
atencién médica, por lo que, si se quiere llegar a conclusiones
validas, habra que tener cuidado para mantener constantes to-
dos los demés factores distintos de la atenciéon médica. En
algunos caos, es preciso que transcurran largos periodos de
tiempo, tal vez decenios, antes de que los resultados pertinen-
tes sean evidentes. En esas ocasiones, los resultados no estan
disponibles cuando se necesitan para la evaluacién y los proble-
mas derivados de la necesidad de mantener la comparabilidad
se acrecientan notablemente. Ademas, la tecnologia médica
no es totalmente efectiva y con frecuencia no se conoce con
precision el indice de éxitos que es dable esperar en una situa-
cion determinada. Por esta razén se deben hacer estudios com-
parativos de los resultados en situaciones controladas.

Si bien algunos resultados son por lo general faciles de
medir sin lugar a error (la muerte, por ejemplo), la medicién de
otros que no fueron definidos con tanta precisién puede resultar
dificil. Entre estos se incluyen las actitudes y satisfacciones de
los pacientes, la readaptacién social y {a discapacidad y rehabi-
litacién fisica'!. Aun la validez aparente que se atribuye por lo
comun a los resultados, como criterios de éxito o fracaso, no es
absoluta. Es una cuestion debatible, por ejemplo, si la prolon-
gacion de la vida en determinadas circunstancias es evidencia
de buena atencién médica. McDermott et al. han demostrado
que, si bien la correccién de una luxacion congénita de cadera
en una posicion determinada es considerada una prueba de buena
medicina en el hombre de raza blanca, puede resultar invalidante
para el indio navajo que pasa gran parte de su tiempo sentado
en el suelo o sobre la montura!2. Por tltimo, si bien los resulta-
dos considerados en conjunto podrian ser indicativos de buena o
mala atencién, no permiten conocer en qué consisten las defi-
ciencias o ventajas a las que se podria atribuir un resultado
determinado ni dénde se encuentran.

Al presentar todas estas limitaciones al uso de los resulta-
dos como criterios para evaluar la atencién médica no se ha

querido demostrar que los resultados son inadecuados como
indicadores de la calidad, sino subrayar que se los debe utilizar
con discernimiento. Los resultados siguen siendo en general los
indicadores definitivos para dar validez a ia eficacia y calidad de
la atencion médica.

Otra forma de enfocar la evaluacioén consiste en examinar
el proceso mismo de prestacién, en lugar de los resultados.
Esta posicidn se justifica porque se supone que lo que interesa
no es el poder de la tecnologia médica de alcanzar los resulta-
dos previstos, sino determinar si se ha aplicado lo que ahora se
conoce como “buena” atencién médica. Las estimaciones se
fundan en consideraciones como el grado de adecuacion, inte-
gridad y minuciosidad de la informacién obtenida mediante la
historia clinica, el examen fisico y las pruebas diagndsticas; la
justificacién del diagnostico y el tratamiento; la competencia
técnica en la aplicacion de los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos, incluso los quirtrgicos; las pruebas del manejo
preventivo del paciente en condiciones de salud y de enferme-
dad; la coordinacién y continuidad de la atencién; el grado en
que la atencidn resulta aceptable para el destinatario y muchas
otras. Este enfoque requiere que se especifiquen con gran
detenimiento las dimensiones, los valores y las normas que se
usaran en la evaluacion. Las estimaciones de la calidad obteni-
das sobre esta base son menos estables y definitivas que. las
derivadas de la medicién de los resultados. No obstante, pue-
den ser més pertinentes a la cuestién que nos ocupa: estable-
cer si se practica correctamente la medicina.

Podria parecer que este anélisis del proceso y los resulta-
dos significa una mera separacion entre medios y fines. Tal vez
seria més acertado pensar en una cadena ininterrumpida de
medios antecedentes seguida de fines intermedios los que, a
su vez, son medios para otros fines!3. La salud misma podria
ser un medio para alcanzar aun otro objetivo. Varios autores
han seflalado que esta formulacién ofrece un enfoque valioso
para la evaluacién!*15, |la que podria considerarse como la
medicion de los puntos finales del procedimiento e incluirse
bajo el encabezamiento general de “proceso” porque se funda
en consideraciones similares con respecto a los valores, crite-
rios y validacion.

Una tercera manera de abordar la evaluacion es estudiar
no el proceso de atencion en si mismo, sino las situaciones en
que tiene tugar y los medios y procedimientos de los que es el
producto. Esto podria denominarse grosso modo evaluacién de
fa estructura, aunque también puede abarcar procesos admi-
nistrativos de distinta indole, que prestan apoyo y orientacién
a la provisién de atencién. La evaluacion asi entendida se basa
en aspectos tales como la adecuacién de las instalaciones y
los equipos; la idoneidad del personal médico y su organiza-
cién; la estructura administrativa y el funcionamiento de pro-
gramas e instituciones que prestan atencién médica; la orga-
nizacion fiscal y varios mas!®!’. Se da por sentado que si se
cuenta con las condiciones y los medios adecuados, la buena
atencion médica estara asegurada. Este enfoque tiene la ven-
taja de que se refiere, al menos en parte, a informacidn bas-
tante concreta y accesible. Sin embargo, presenta el inconve-
niente importante de que con frecuencia la relaciéon entre la
estructura y el proceso o entre la estructura y el resultado no
estad bien establecida.
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Evaluacion de la calidad de la atencion médica

Fuentes de informacion y métodos para obtenerla

El enfoque que se adopte para evaluar la calidad determi-
na en gran parte los métodos que se usardn para recoger la
informacidn requerida. Puesto que estos abarcan toda la gama
de los métodos de las ciencias sociales, no se intentara hacer
la descripcion de cada uno de ellos. Hay cuatro, sin embargo,
gue merecen atencion especial.

Las historias clinicas son los documentos de los que se
parte para la mayoria de los estudios sobre el proceso de aten-
cién médica. No se debe olvidar, sin embargo, que adolecen de
varias limitaciones. Dado qgue los consultorios de la mayoria de
los médicos de la practica privada no son facitmente accesibles
para el investigador y que los registros que estos Ilevan son por
lo demas someros, las historias clinicas sélo se utilizan para
evaluar la atencién prestada en los hospitales, incluso en los
departamentos de medicina ambulatoria, y en los planes de
seguro médico. Tanto Peterson'® como Clute!® se han referido a
las insuficiencias mas comunes que se observan en los registros
de la practica médica general. Clute ha sefalado, ademés, que
en la practica general “...1a carencia de registros adecuados no
es incompatible con el ejercicio de una medicina de buena y
hasta excelente calidad...” Por otra parte, un estudio reciente
sobre los consultorios privados de una muestra de médicos miem-
bros de la Sociedad de Medicina Interna de Nueva York® revela
que los restimenes de los registros llevados en ellos se pueden
utilizar para obtener estimaciones reproducibles de la calidad
de la atencién. Sin embargo, es dificil generalizar sobre este
hallazgo, porgue se refiere a un grupo especial de médicos
cuyos registros son probablemente mas adecuados que los del
término medio. Ademas, por una u otra razén, la muestra origi-
nal recogida para este estudio sufrié una pérdida de 61%.

Suponiendo que se tenga acceso al registro y que sea
razonablemente adecuado, queda adn por establecer hasta qué
punto es veraz y completo. Lembcke!® ha objetado que se pue-
dan aceptar sin mas las afirmaciones clave incluidas en el re-
gistro. No sélo ha cuestionado las declaraciones del médico
sobre el paciente y su manejo, sino también la validez de los
informes de los servicios de diagnostico. Para verificar las afir-
maciones del médico, se puede buscar en el registro, incluso
en las anotaciones de las enfermeras, lo que al parecer sea la
prueba mas valida sobre el verdadero estado de cosas. La vali-
dez de los informes se confirma con el examen por personas
competentes de las pruebas (peliculas, registros gréaficos,
diapositivas) en las que se basan los informes diagnosticos. Aun
en las mejores circunstancias, el error del observador en la
apreciacion del material suele ser un problema?!. Pero nada
supera la incredulidad que produce el hallazgo de Lembcke en
un hospital donde determiné que, sobre la base de las muestras
de material de legrado, la verdadera incidencia de la hiperplasia
uterina era entre el 5y el 8%, en lugar de un 60 a 65%, segin
lo informado por el patélogo del hospital. En todo caso, los
resultados de la verificacion considerada como parte de la eva-
luacion de la calidad deben ser objeto de detenido analisis. No
cabe duda de que los errores en los informes diagnosticos se
reflejan particularmente en la calidad de servicio de diagnéstico
y en la atencidn que presta el hospital en general. Sin embargo,
el desempeiio del médico puede merecer un juicio favorable,
prescindiendo de que los datos con que trabaja sean o no vali-

dos. Ello es asf cuando el objeto de interés al emitir ese juicio
son los principios que orientan las actividades del médico y no
la validez absoluta de esas actividades.

Mucho se ha debatido la cuestién de cuan completas son
las historias clinicas, asi como la posibilidad de establecer si,
al evaluar la calidad de la atencién sobre la base del contenido
de esa historia, se esta atribuyendo un valor a la historia clinica
o a la atencién prestada. La confusién se origina porque el
registro de la historia clinica es de por sf una dimensién de la
calidad de la practica médica, asi como el medio de informa-
cién que permite evaluar la mayoria de las restantes dimensio-
nes. Estos dos aspectos se pueden separar cuando se dispone
de una fuente alternativa de informacion sobre el proceso de la
atencién como, por ejemplo, la observacién directa de la préc-
tica médica!®1°. Rosenfeld? resolvié el problema de separar el
registro de {a historia clinica y la atencién médica prestada
examinando las razones por las cuales se le adjudicaba un valor
menor a la calidad de la atencién en la historia de cada pacien-
te examinada. Demostr6 que el hecho de que la calidad de la
atencién se considerase de menor valor se debia en parte a lo
que se podia considerar un registro inadecuado (pruebas “pre-
suntas”) y en parte a razones que no eran atribuibles al registro
(pruebas “reales”). También encontré que la clasificacién adju-
dicada a los hospitales solia ser la misma, alta o baja, con
respecto a ambos tipos de errores, lo que indica la existencia
de una correlacién entre esos errores. Puesto que lo mas proba-
ble es que los registros de rutina mas completos correspondan
a las salas, la comparacién entre los servicios privados y los de
sala de cada hospital en funcién de los tipos de razones por las
que la calidad de estos servicios recibid una clasificacion mas
baja podria haber brindado mayor informacion sobre esta im-
portante cuestién. Otros investigadores han intentado subsanar
las omisiones en las historias clinicas complementando esos
informes mediante entrevistas con el médico a cargo del pa-
ciente vy efectuando las enmiendas correspondientes?®25, La-
mentablemente, solo en uno de esos estudios (duracidn de la
ingreso en los hospitales de Michigan) se incluye un informe
sobre las diferencias que origind esta medida. En este estudio,
“la informacion médica adicional recogida mediante entrevistas
personales con los médicos de cabecera fue lo suficientemente
importante en el 12,6% del total de casos estudiados para que
se justificara reclasificar la evaluacion realizada respecto a la
necesidad de ingresar al paciente o a la adecuacién de la dura-
cion del ingreso, o respecto a ambas™2?%, Cuando la informa-
cién obtenida en una entrevista se usa para modificar o comple-
tar la historia del paciente, es posible que haya que suponer
que esta informacién adicional tiene la misma o mayor validez
que la contenida en la historia. Morehead, cuya experiencia en
la aplicacién de este método es muy amplia, sefald que: “Mu-
chos de los encuestadores que colaboran en el presente estudio
habfan aplicado el método de entrevistar al médico en trabajos
anteriores sin obtener buenos resultados... El encuestador... se
encontraba en la incomoda posicién de verse obligado a elegir
entre aceptar sin cuestionar las aseveraciones de gue la aten-
cion médica era realmente 6ptima, o llegar a la conclusion de
que esas afirmaciones eran inexactas”2é. En un estudio anterior,
en el que se indicaba que se recurria al método de lfas entrevis-
tas para complementar los datos disponibles?*, se desechd la
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informacion verbal a menos que la corroborasen las medidas to-
madas o pruebas concretas?’.

Otra cuestion metodolégica que requiere consideracion es
establecer si corresponde usar como base para la evaluacion la
totalidad de la historia clinica o resimenes de ella. La cuestién
se plantea porgue se supone que los extractos y resimenes
pueden ser preparados por personas menos especializadas a fin
de que el experto, cuyos servicios son dificiles de obtener, pue-
da concentrarse en la verdadera tarea de la evaluacion. Sin
embargo, la preparacién de resimenes exige discernimiento
para decidir qué es pertinente e importante. Por esta razdn,
sblo se los ha usado como un primer paso para evaluar la cali-
dad en estudios en los que se utilizan criterios muy especificos
y detallados!®. Aun asi, es poco lo que se sabe acerca del grado
de confiabilidad del proceso de extractar informacion o qué vali-
dez tiene cuando se lo compara con una lectura méas experi-
mentada del material. El estudio sobre los especialistas en
medicina interna de Nueva York al que ya se ha hecho referen-
cia revel6 una gran concordancia entre los restimenes de histo-
rias clinicas de consultorios preparados por los médicos y por
personas altamente capacitadas que no pertenecian a esa pro-
fesion?°,

Si bien continla la controversia acerca de si la historia clini-
ca debe ser utilizada como fuente de informacion, algunos auto-
res han intentado disminuir su dependencia de los registros médi-
cos eligiendo para la evaluacién categorias diagnésticas que estén
respaldadas por comunicaciones escritas ademas de las anota-
ciones del médico?®. Esto explica, en parte, que se recutra con
frecuencia a los informes sobre operaciones quirlirgicas como
material para los estudios de la calidad de la atencién.

Las historias clinicas de los pacientes atendidos en la prac-
tica general son demasiado imprecisas para que se las pueda
utilizar como base para la evaluacién. La otra alternativa es la
observacioén directa de {as actividades del médico por un cole-
ga calificado!®1°, La principal limitacién de este método pare-
ceria ser los cambios que probablemente se producirian en la
actividad habitual del médico que sabe que es objeto de obser-
vacién. En contra de esto se ha aducido que a menudo el mé-
dico no esté enterado del verdadero propdsito del estudio, que
se acostumbra rapidamente a la presencia del observador y que
fe resulta imposible modificar hébitos arraigados en el ejercicio
de su profesion. Aun cuando ocurran cambios, es probable que
resulten en una estimacién mayor de la calidad y no en lo con-
trario. A pesar de estas afirmaciones, la medicién de los efec-
tos que la observacién puede tener en la préctica médica sigue
siendo un problema no resuelto.

A quienes han utilizado el método de la observacién no se
les ha escapado que con él no se obviaba el problema de esta-
blecer cudn completa es la informacion. El médico con fre-
cuencia sabe bastante acerca del paciente por haber tenido
contacto con él en ocasiones anteriores. De ahi que sea nece-
sario elegir para la observacién casos “nuevos” y situaciones
gue exijan hacer un reconocimiento a fondo, sea cual fuere la
experiencia anterior que se tenga con el paciente. Por otra par-
te, no todas las actividades del médico para el manejo del
paciente son explicitas. Algunos aspectos de la atencién, no
sujetos a la observacion directa, deben excluirse del esquema
de evaluacion.

Otro problema que se puede presentar es la percepcién se-
lectiva del observador. No es lo habitual que el observador prime-
ro registre imparcialmente los hechos y sea después el juez de
esos mismos hechos. Es muy posible que sus conocimientos y
criterios influyan en su manera de percibir los hechos, lo que
puede ocasionar una cierta distorsion de lo percibido.

Uno de los métodos indirectos de obtener informacion
consiste en estudiar conductas y opiniones que permitan ha-
cer inferencias sobre la calidad. Maloney et al. se han referido
a un enfoque sociométrico, segln el cual, cuando los médicos
buscan atencién para ellos y sus familias expresan con sentido
critico opiniones validas sobre la capacidad de sus colegas de
brindar atencion de alta calidad®®. Se comprobé que los médi-
cos que eligieron tenfan reputacién de estar mas calificados
que otros. Pero tanto la sensibilidad como la especificidad, cuan-
do se usan como criterio estimaciones mas estrictas de la cali-
dad de la atencién, carecen de validez. Georgopoulos y Mann?3!
emplearon un método, que se podria denominar autorrefe-
rencial?!, para evaluar la calidad de la atencién en algunos
hospitales comunitarios. Este método surgié de estudios ante-
riores en los que se comprobd que la gente suele ser bastante
perspicaz cuando juzga la “eficacia” de las organizaciones en
las que trabaja®. Los hospitales fueron clasificados por grado
sobre la base de opiniones acerca de la calidad de la atencién
médica y otras caracteristicas emitidas por miembros del per-
sonal directivo, profesional y técnico de cada hospital, por per-
sonas relacionadas con esas instituciones y por gente bien infor-
mada de la comunidad. La perspicacia y coherencia de las
opiniones permitié que se pudiesen clasificar los hospitales con
un grado de confiabilidad aparentemente satisfactorio, a pesar
del caracter elogioso de las respuestas que en el 89% de los
casos calificaron la calidad de la atencién médica en los hospi-
tales de “muy buena”, “excelente” o “sobresaliente” y de “regu-
lar” en casi ninguno. Los autores suministran abundantes prue-
bas de un alto grado de interrelacion entre distintas opiniones
emitidas en forma separada. Pero en pocos casos se respalda la
validez de las opiniones recurriendo a criterios verdaderamente
independientes para evaluar la calidad de la atencién.

Toma de muestras y seleccion

Cuando se va a efectuar un muestreo, lo primero que hay
que hacer es especificar con precisién el universo que sera
objeto del muestreo, el cual, a su vez, depende de la clase de
generalizaciones que se quiera hacer. Por lo comin, los estu-
dios sobre Ia calidad se refieren a uno de estos tres objetivos: 1.
la atencién que realmente presta una categoria predeterminada
de proveedores de atencion; 2. la atencién que realmente reci-
be un grupo determinado de personas, y 3. la capacidad de un
grupo determinado de proveedores de proporcionar atencion.
En los dos primeros casos se necesitan muestras representati-
vas tanto de los posibles proveedores o beneficiarios, como de
la atencién proporcionada o recibida. En el tercero se requiere
una muestra representativa de los proveedores, pero no necesa-
riamente de la atencién recibida. Otro aspecto aun mas impor-
tante es que se seleccionen de manera uniforme aspectos signi-
ficativos de la atencion. Tal vez sea necesario estudiar como se
cumplen las tareas en ciertas situaciones clinicas que originan
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mucha tensién y en las que, por consiguiente, se ponen més de
manifiesto la competencia o las debilidades iatentes para des-
empenarlas. Hasta se pueden crear situaciones hipotéticas para
evaluar la capacidad de desempefio en ciertos aspectos de la
atencion3¥3%, Las distinciones que se han hecho antes, espe-
cialmente entre la evaluacién de la atencién realmente provista
y la capacidad de proporcionar atencion, son convenientes para
evaluar los procedimientos de muestreo utilizados en los princi-
pales estudios sobre la calidad. Segiin estos criterios, ciertos
estudios pertenecen a una determinada categoria, mientras que
otros reinen las caracteristicas de varias categorias de modo
tal que la generalizacién resulta dificil. Por ejemplo, en el pri-
mer estudio sobre la calidad de la atencion proporcionada a las
familias de los miembros del sindicato de conductores de ca-
mion, los resultados se refieren sélo al manejo de determinadas
categorias de enfermedad que requieren internacién con res-
pecto a un grupo de poblacién determinado®®. En el segundo
trabajo de esta serie se alcanza un grado de generalizacién algo
mayor obteniendo una muestra representativa (con exclusién de
las variaciones estacionales) de todas las enfermedades que
requieren internacion en el mismo grupo de poblacién?®, En
ninguno de los dos estudios se prevé suministrar informacion
sobre toda la atencidn prestada por una muestra representativa
de médicos.

El grado de homogeneidad del universo que se va a
muestrear tiene, por cierto, gran importancia en todo proyecto
de muestreo o seleccién. La pregunta que corresponde formular
aqui es en qué medida es uniforme la atencién que presta un
médico. ¢Existen determinadas categorias diagnésticas, niveles
de dificultad o aspectos de la atencién en los que un médico se
desempefia mejor gue en otros? ¢Es posible encontrar realmen-
te en ese médico una “capacidad general de desempenarse
bien al prestar la atenciéon médica”'® o, por el contrario, la
calidad de su desempedio es bastante dispar? También cabria
preguntarse si la atencion que prestan las distintas subdivisiones
de una misma institucién es més o menos del mismo nivel ya
sea en términos absolutos o en relacién con el desempefio de
instituciones comparables. Makover, por ejemplo, da por senta-
da explicitamente la homogeneidad cuando sostiene: “No se
hizo ningln intento de relacionar el nimero de historias clini-
cas que se iban a estudiar con el nimero de asociados a los
planes de seguro médico. La atencién médica prestada a uno u
otro individuo es una prueba vélida de la calidad y no debe
existir ninguna, o sélo una minima, variacién aleatoria que sea
afectada por el ajuste seglin el tamafno de la muestra”?3.
Rosenfeld inicié su estudio enunciando la hipdtesis de que en
las instituciones existe una correspondencia en los niveles de
atencidn de las distintas especialidades y para varias categorias
de enfermedades??.

No abundan las pruebas empiricas relacionadas con la
homogeneidad. Los estudios de Peterson y Clute sobre la préac-
tica general de la medicina'®!® mostraron que habia un alto
grado de correlacién entre el desempefio de los médicos en
distintos componentes o aspectos de la atencion (historia clini-
ca, reconocimiento fisico, tratamiento, etc.). Por su parte,
Rosenfeld también demostré que no habia grandes diferencias
en las clasificaciones de la calidad de varios diagnosticos selec-
cionados en distintos campos de la practica médica (medicina

general, cirugia y obstetricia-ginecologia). Si bien las diferen-
cias entre los hospitales parecieron ser mayores cuando se con-
sideraron los distintos campos de la practica médica, no fueron
suficientes para modificar las posiciones de los tres hospitales
estudiados.

En los dos estudios de Ia atencidn recibida por las familias
de los miembros del sindicato de conductores de camién?6-28 se
citd un porcentaje de atencién 6ptima y suboptima casi idénti-
co en todas las poblaciones estudiadas. Esa debe haber sido
una coincidencia, ya que el porcentaje de atencién éptima, en
el segundo estudio, varié mucho segiin la clase de diagnéstico,
de 31% en el caso de la medicina a 100% en el de la oftalmo-
logia (nueve casos solamente). Si existe esa variabilidad, el
“conjunto de diagndsticos” de la muestra de pacientes atendi-
dos debe ser un asunto de gran importancia en la evaluacién.
En los dos estudios de las familias de los miembros del sindica-
to citado, se consider6 que las diferencias de ese conjunto ha-
bian llevado a asignar una menor clasificacion a la medicina y
una mayor a la obstetricia y ginecologia en el segundo estudio
en comparacién con el primero. E! hecho de que el mismo
factor pueda producir efectos en dos sentidos contrarios indica
la complejidad de las interacciones que debe considerar el in-
vestigador. “La explicacion mas probable de la menor clasifica-
cion asignada a la medicina en el estudio actual {que es el
segundo) es la naturaleza de los casos analizados”. El factor al
que puede atribuirse eso es la menor capacidad para manejar la
enfermedad “que no encuadré dentro de un patrén bien recono-
cido”. En el caso de la obstetricia y la ginecologia, los resulta-
dos del segundo estudio “...difirieron en un aspecto importante
de los del anterior en que se hicieron serias preguntas sobre el
tratamiento de un nimero de pacientes mucho mayor. El estu-
dio anterior se centrd sobre todo en cirugia abdominal mayor,
en tanto que el grupo seleccionado al azar comprendié pocos
de esos casos y tuvo mas pacientes con afecciones menores”2°,
En estudios como éstos, en que la atencion recibida por la
totalidad o parte de la poblacion es objeto de estudio, las varia-
ciones observadas emanan, en parte, de diferencias de la mate-
ria incluida en el diagnéstico y, en parte, de patrones
institucionalizados de practica relacionados con dicha materia.
Por ejemplo, los nueve casos de oftalmopatia recibieron éptima
atencién porque “ese es un campo muy especializado en que
los médicos que carecen de la formacidn pertinente raras veces
se arriesgan a practicar procedimientos”?®,

El muestreo y la seleccion influyen en varios factores,
ademas de la generalizacién y la homogeneidad, y reciben la
influencia de los mismos. Las dimensiones particulares de la
atencion que despiertan interés (tratamiento preventivo o téc-
nica quirtrgica, para citar dos ejemplos bastante distintos)
pueden determinar la seleccién de situaciones de atencién
médica para fines de evaluacién. Las escogidas guardan rela-
cién también con la naturaleza de los criterios y patrones usa-
dos y el sistema de clasificacidn y calificacién adoptado. Cual-
quier intento por tomar muestras de situaciones problematicas,
mas bien que de diagndsticos u operaciones tradicionales, se
puede dificultar mucho por la forma en que se archivan y cla-
sifican las fichas clinicas. Eso es lamentablemente porque un
analisis de las operaciones o de los tipos de diagnéstico esta-
blecidos da una idea de en qué se fundamentd el diagnostico o
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se hizo la operacion. Eso deja inexplorado un segmento com-
plementario de la practica, a saber, las situaciones en que
puede haberse indicado un diagndstico o tratamiento similar,
pero no se emitié ni se administra.

Patrones de medicion

La medicién depende de {a formulacién de patrones. Para
fines de evaluacién de la calidad, los patrones se derivan de dos
fuentes.

Los patrones empiricos se derivan de la practica real y se
emplean en general para comparar la atencién médica presta-
da en un ambito con la de otro 0 con promedios y escalas de
valores estadisticos obtenidos a partir de un mayor nimero de
ambitos similares. El Estudio de las Actividades Profesionales
se basa, en parte, en ese método®®,

Los patrones empiricos se basan en niveles de atencién
cuyo logro puede demostrarse y, por esa razén, gozan de un
cierto grado de credibilidad y aceptabilidad. Ademas, sin patro-
nes normativos claros, deben formularse observaciones empiri-
cas en ambitos seleccionados con esa finalidad. Un interesante
ejemplo proviene del trabajo de Furstenberg et al., quienes em-
plearon patrones de prescripcién en clinicos de atencién médi-
ca y hospitales de atencién ambulatoria como norma para juz-
gar el ejercicio particular®’.

Al emplear patrones empiricos hay que tener cierta segu-
ridad de que el material clinico en los distintos ambitos compa-
rados sea similar. En el Estudio de las Actividades Profesionales
esto se tiene en cuenta al notificar los patrones de atencion en
los hospitales agrupados por tamafo. Sin embargo, la mayor
deficiencia esta en que la atencién puede parecer adecuada en
comparacion con la que se presta en otros casos y ser inferior a
la que puede lograrse con la cabal aplicacion de los actuales
conocimientos de medicina.

Los patrones normativos se derivan, en principio, de las
fuentes que fijan legitimamente las normas del conocimiento y
fa préctica en el sistema de atencién médica predominante. En
la practica, son fijados por libros de texto comunes o publica-
ciones'?, grupos de médicos?®, profesionales de méaxima idonei-
dad que sirven de jueces®® o un grupo de investigadores en
consulta con profesionales calificados??. Los patrones normati-
vos pueden tener niveles muy altos y representar la “mejor”
atencién médica que se puede prestar o tener un nivel mas
modesto que represente una atencién “aceptable” o “adecua-
da”. En todo caso, su caracteristica distintiva se centra en que
emanan de un conjunto de conocimientos y valores legitimos
mas bien que de ejemplos especificos de la practica real. Como
tales, su validez depende del grado de concordancia sobre he-
chos y valores dentro de la profesién o, al menos, entre su
personal directivo. Donde las fuentes igualmente legitimas di-
fieren en sus puntos de vista, el juicio relativo a la calidad es
también ambiguo.

Se ha puesto en tela de juicio la pertinencia de ciertos
patrones normativos, formulados por un grupo, para el campo
de practica de otro. Por ejemplo, Peterson y Barsamian indi-
can que, si bien el examen del liquido espermético del esposo
debe preceder a la intervencién quirdrgica para tratar el sin-
drome de Stein-Leventhal, no se practicé ni una sola vez y se
suprimié ese requisito de los criterios de evaluacién®. Tam-

bién se ha expresado insatisfaccion en relacién con la aplica-
cidn al ejercicio general de patrones y criterios formulados por
especialistas que ejercen en el &mbito académico. En los prin-
cipales estudios sobre la practica general se ha tenido en cuenta
ese asunto. Sin embargo, poco se sabe respecto de las estra-
tegias de la “buena” practica general y de sus similitudes y
diferencias en relacion con las de la practica especializada en
el &mbito académico.

Algunos investigadores han empleado ambas clases de
patrones, normativos y empiricos, para evaluar la atencién.
Rosenfeld emple6 patrones normativos, pero incluyd en su dise-
fio una comparacién entre los hospitales universitarios y los
comunitarios. “El empleo del hospital docente como testigo da
el elemento de flexibilidad necesario para ajustarse a la siem-
pre cambiante base cientifica de la practica de la medicina.
Ningun patron escrito, por bien redactado que esté, seria ade-
cuado en cinco ano"?. Lembcke se basé en la experiencia ad-
quirida en los mejores hospitales para formular un factor co-
rrectivo que suavice la excesiva rigidez de sus patrones
normativos. Ese factor, expresado en términos de un porcentaje
aceptable de cumplimiento con el patrén, se formuld para tener
en cuenta las situaciones imprevistas en 10s patrones propia-
mente dichos. Sin embargo, tiene el efecto de ser mas permi-
sivo también en su aspecto real. Eso se debe a que el factor de
correccion puede constar, en parte, de desviaciones aceptables
con respecto al patrén y, en parte, de otras que podrian ser
inaceptables.

Los patrones también se pueden diferenciar por su grado
de especificidad y de indicaciones detalladas. En un extremo, el
médico evaluador puede recibir instrucciones muy sencillas, por
ejemplo, “como una vara que sirva para medir la calidad de la
atencién prestada, tendrd que determinar si habria tratado a
ese paciente de ese forma durante ese periodo de hospitaliza-
cién en particular”?®. En el otro extremo, se puede formular un
“sistema logico” casi impenetrable en el que se especifiquen
todas las reglas sobre decisiones que son aceptables para justi-
ficar el diagnostico y el tratamiento®3°. La mayoria de los ca-
sos se sitlian en un punto intermedio.

Los patrones muy precisos y estrictamente detallistas guar-
dan relacion con la seleccion de determinadas clases de diag-
néstico para fines de evaluacién. Cuando se pretende evaluar
una muestra representativa de toda la atencion prestada, no
se puede dar mas que una guia general al evaluador. Por ejem-
plo, Lembcke, que ha hecho hincapié en la necesidad de for-
mular criterios especificos, ha tenido que establecer una cla-
sificacion de diagndstico de la cirugia de la pelvis igualmente
detallada'®. Ademas de la especificidad del diagnéstico, los
patrones estrictamente detallados guardan relacion con la se-
leccién previa de dimensiones especificas de la atencién para
efectos de evaluacion. Ciertas clases de diagnéstico, como el
de intervenciones quirdrgicas, se prestan mas a inclusion den-
tro de este método. Eso es evidente en el intento hecho por
Lembcke de ampliar su sistema de verificacidn al diagnéstico
distinto del quirlrgico®®. Los juicios claros, casi empiricos, de
idoneidad pierden su nitidez. Los datos resumidos en cada cla-
sificacion de diagndstico se asemejan mas a una descripcion
de los patrones de manejo, con un ndmero insuficiente de
criterios normativos para hacer una evaluacién definitiva. En
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este caso, se adopta la alternativa de la comparacién con una
institucion con criterio establecido.

Obviamente, cuanto méas generales y con menos indica-
ciones detalladas sean los patrones, mas habra que depender
de las interpretaciones y normas de la persona encargada de la
evaluacion real de la atencion, Con mayor especificidad, el gru-
po investigador puede ejercer, en conjunto, mucho mas control
de las dimensiones de la atencién que se deben subrayary de lo
que constituyen patrones aceptables. Los patrones empleados
en situaciones estructuradas y no estructuradas parecen tener
mucho en comUn, segln lo indica el grado de concordancia
entre la clasificacion “intuitiva” y la dirigida en el estudio de
Rosenfeld?? y entre la “cualitativa” y “cuantitativa” en el de
Peterson y colaboradores'®, En realidad, estos dos tltimos gru-
pos fueron tan similares que podrian usarse indistintamente.

Cuando los patrones no son muy especificos y el evaluador
debe emitir su propio juicio para poder hacer la evaluacién, hay
que emplear los servicios de jueces muy expertos y cuidadosos.
Lembcke alega gue un sistema mucho més preciso y detallado
como el suyo no necesita jueces expertos. “Se dice que con un
libro de cocina, cualquiera que sepa leer puede cocinar. Lo
mismo sucede con la revisién de la atencién médica con crite-
rios objetivos, y casi en la misma proporcién; cualquiera que
sepa suficiente terminologia médica para entender las defini-
ciones y criterios puede preparar resimenes de casos y cuadros
para verificacion médica. Sin embargo, la aceptacion, interpre-
tacién y aplicacién final de los resultados debe ser la responsa-
bilidad de un médico o un grupo de médicos"!. El “sistema
légico” formulado por Peterson y Barsamian parece adaptarse
bien a la clasificacion sistematizada en computadora una vez
que los hechos basicos se han recopilado, presuntamente por
un especialista en resimenes de fichas®83,

Por supuesto, las dimensiones de la atencion y los valores
empleados para juzgarlas estan incorporados en los criterios y
patrones usados para su evaluacién*?. Por tanto, esos patrones
pueden diferenciarse por selectividad e inclusividad en la eleccion
de las dimensiones que es preciso evaluar. Las dimensiones se-
leccionadas y el juicio emitido respecto de sus valores constitu-
yen la definicion funcional de la calidad en cada estudio.

Como ya se sefald, la seleccion previa de las dimensiones
permite establecer procedimientos, patrones y criterios preci-
sos. Lembcke!® ha hecho gran hincapié en la necesidad de
seleccionar algunas dimensiones especificas de atencién dentro
de determinadas clases de diagnostico, en lugar de tratar de
hacer evaluaciones generales de dimensiones inespecificas que,
en su opinion, carecen de exactitud. Emplea las siguientes di-
mensiones: confirmacion del diagnéstico clinico, justificacion
del tratamiento (incluso cirugia) e integridad del procedimien-
to quirtrgico. Dentro de cada dimensién y en cada clase de
diagnéstico, se usan a menudo una o mas actividades previa-
mente definidas para clasificar los resultados correspondientes
a esa dimensién en su conjunto. Son ejemplos de ello la com-
patibilidad del diagnostico de pancreatitis con las concentra-
ciones de amilasa sérica o la del diagnéstico de cirrosis del
higado con los resultados de una biopsia, la practica de prue-
bas de sensibilidad antes de la antibioterapia en casos de bron-
quitis aguda y el control del nivel de glucemia en la sangre en
casos de diabetes.

Ademas de la medida en que se realiza la seleccion previa
de las dimensiones, la evaluacién de la calidad difiere con res-
pecto al nimero de dimensiones usadas y la minuciosidad con
que se exploran los resultados en cada dimension. Por ejemplo,
Peterson y colaboradores!® y Rosenfeld? emplean un gran nu-
mero de dimensiones. Por otra parte, Peterson y Barsamian38:3°
se concentran en dos dimensiones basicas, a saber, justifica-
cion del diagndstico y de la terapia, pero exigen prueba comple-
ta de la justificacién. Huntley et a/.3 dan un ejemplo de un
método mas simplificado al evaluar la atencién ambulatoria
con dos criterios solamente: el porcentaje de exdmenes que
excluyen ciertos procedimientos de rutina y el porcentaje de
anomalias encontradas cuya trayectoria no se siguio.

Cualquier juicio emitido respecto de la calidad es incom-
pleto cuando se usan sélo algunas dimensiones y cuando las
decisiones sobre cada una se adoptan basdndose en pruebas
parciales. Algunas dimensiones, como los cuidados preventivos
o la atencidén psicoldgica y social de la salud y la enfermedad,
se excluyen a menudo de la definicién de calidad y de los patro-
nes y criterios que le permiten funcionar. Son ejemplos de ello
la exclusion intencional de la atencién psiquiatrica del estudio
de Peterson'® y la de la relacién entre el paciente y el médico y
la actitud de los médicos en los estudios sobre la calidad de la
atencion en el Plan de Seguro Médico de la Zona Metropolitana
de Nueva York?’. Rosenfeld?? insistié especialmente en inciuir
los resultados de determinadas medidas exploratorias entre los
criterios de atencion superior; pero la atencion se considerd
buena sin esas medidas. A falta de instrucciones especificas a
los jueces, en el estudio de Morehead et al.?% se incluyen histo-
rias de casos que, en su opinién, recibieron éptima atencion, en
los que cualquier falla en materia de atencién preventiva podria
haber tenido graves consecuencias para el paciente.

Otra caracteristica de medicion es el nivel en que se fija el
patrén. Los patrones pueden ser tan estrictos que nadie cumpla
con ellos o tan tolerantes que todos reciban una “buena” clasi-
ficacién. Por ejemplo, en el estudio de la practica general noti-
ficado por Clute'®, el examen de la tensién arterial, la medicion
de la temperatura corporal, la otoscopia y la aplicacion de
inmunizaciones no sirvieron para clasificar a todos los médicos
porque todos ellos tuvieron un buen desempefio.

Escalas de medicién

La capacidad de hacer una distincién entre diferentes gra-
dos de desempefo depende de la escala de medicion usada. En
muchos estudios de calidad se emplea un nimero minimo de
divisiones para clasificar la atencion, considerada como un con-
junto, en categorias como “excelente”, “buena”, “regular” o
“mala”. La posicion relativa de una persona en cada conjunto
se puede especificar mas computando el porcentaje de casos
en cada categoria de la escala. En otros estudios se asigna
cierta calificacién a los resultados de determinados elementos
de la atencion y se acumulan los valores respectivos para obte-
ner un indice numérico que, por lo general, va de 0 a 100. Esas
practicas dan lugar a interrogantes relativos a las escalas de
medicién y al funcionamiento legitimo de las mismas. A conti-
nuacién se describen algunas de ellas.

Quienes defienden la primera practica sefialan que no es
posible lograr un mayor grado de precision con los métodos
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actuales. Algunos han llegado a reducir las clases a sélo dos:
optima y subdptima. Clute!® emplea tres y reconoce que la del
medio es dudosa o indeterminada. Ademas, la atencién médica
tiene un aspecto de totalidad o nulidad que no es posible captar
en la calificacion numérica normal. La atencién puede ser bue-
na en muchos aspectos y desastrosamente inadecuada en su
conjunto por un error fundamental de uno de sus elementos. Por
supuesto, este no es un problema comdn, si se demuestra que
los resultados obtenidos con diversos elementos de atencidn
guardan una estrecha correlacion.

Quienes han empleado el sistema de calificacion numéri-
ca han sefalado que se pierden mucha informacion al emitir un
juicio general3 y que la calificacion numérica, acumulada a
partir de determinada calificacién secundaria, da una idea no
sblo del conjunto, sino de {a evaluacion de cada parte. Rosenfeld??
ha resuelto este problema valiéndose de un sistema de asigna-
cion de una calificacion cualitativa particular a los elementos
de la atencién y de una global basandose en reglas arbitrarias
de combinacién que dan cabida al atributo de totalidad o nuli-
dad de la calidad de la atencion médica. Como ya se sefald,
hubo mucha concordancia entre la clasificacion intuitiva y
estructurada en el estudio de Rosenfeld?? y entre la cualitativa y
cuantitativa en el de Peterson et al.8

Un grave problema, todavia sin resolver, en la formulacién
de un sistema de calificacién numeérica, es la forma de ponde-
racion de los distintos elementos en el proceso de célculo del
total. En la actualidad, ese es un asunto arbitrario. Por ejem-
plo, Peterson et al.'® formulan la siguiente escala: historia clini-
ca 30, examen fisico 34, uso de ayudas de laboratorio 26,
terapia 9, medicina preventiva 6, fichas clinicas 2, total 107.
Daily y Morehead?* asignan diferentes grados de importancia,
de la manera siguiente: fichas 30, examenes de diagndstico
40, tratamiento y seguimiento 30, total 100. Peterson et al.
dicen que “se asigna la mayor importancia al proceso de emi-
sion de un diagndstico, ya que sin éste la terapia no puede ser
racional. Ademas, la terapia se encuentra en proceso de cam-
bio constante, mientras que la forma de tomar la historia y
practicar el examen fisico se ha modificado muy poco en el
correr del tiempo”!8, Daily y Morehead no ofrecen ninguna jus-
tificacién de sus indices de ponderacidn, pero tal vez se podrian
presentar en su nombre argumentos igualmente persuasivos.
Sigue existiendo el problema de la busqueda de confirmacion
externa%,

El problema de los indices de ponderacién esta relaciona-
do con el de naturaleza mas general del valor de los puntos de
informacion o de procedimientos en el proceso de atencion
médica. Rimoldi et al.3* emplearon la frecuencia con que se
usaron determinados puntos de informacién para solucionar un
problema de ensayo como medida del valor de dicho punto.
Williamson hizo que los expertos clasificaran determinados pro-
cedimientos en un medio especifico para la practica de pruebas
de diagndstico, en una escala que oscilé entre “muy Gtil” y
“muy nocivo”. Los resultados obtenidos en cada prueba se cla-
sificaron luego empleando indices cuantitativos de “eficiencia”,
“pericia” y “competencia” general, segln la frecuencia y natu-
raleza de los procedimientos empleados.

Un problema encontrado en la interpretacion de la califi-
cacion numérica es el significado del intervalo numérico de los

puntos de la escala. La calificacion numérica asignada con fi-
nes de evaluacion de la calidad generalmente carece de inter-
valos iguales. No se debe usar como si tuviera esa propiedad.

Confiabilidad

La confiabilidad de las evaluaciones es un punto de gran
importancia en los estudios de calidad, en los que tantas cosas
dependen del juicio emitido, aun cuando se usan patrones deta-
llados. En varios estudios se ha prestado cierta atencion al
acuerdo entre los jueces. Se tiene la impresién de que se con-
sidera aceptable. Basandose en otras 14 visitas hechas por
observadores, Peterson et al.'® consideraron que habia suficien-
te acuerdo para poder agrupar todas la observaciones en una de
las seis clases principales de atencién, después de hacer las
modificaciones necesarias par tener en cuenta el sesgo de par-
te de cada observador. En el estudio de Daily y Morehead “se
hicieron varias verificaciones del trabajo de los dos médicos
internistas entrevistadores, pidiéndoles que entrevistaran a los
mismos médicos. Las diferencias en la calificacién dada a los
médicos de familia basandose en la clasificacion asignada por
separado no fueron superiores a 7%"?*. Rosenfeld?? presté gran
atencién a los analisis de fiabilidad de las pruebas y formul6
indices matematicos de “acuerdo” y “dispersién” para medirla.
Esos indices muestran que existe bastante acuerdo, pero es
dificil hacer una evaluacion precisa puesto que no se ha com-
probado que ningln otro investigador haya usado esas mismas
medidas. Morehead et al.?%, en el segundo estudio de la aten-
cién médica que recibieron los familiares de los miembros del
sindicato de conductores de camién, indican que hubo acuerdo
inicial entre dos jueces al asignar la atencién a una de dos
clases en 78% de los casos. Esa cifra aumentd a 92% después
de reevaluar los casos de desacuerdo de los dos jueces.

En contraste con la confiabilidad de la evaluacién entre
jueces, poco se ha dicho sobre la de los juicios emitidos res-
pecto de la calidad en repetidas ocasiones por la misma perso-
na. Para someter a ensayo la variacién del juicio de un mismo
observador, Peterson et al.'®les pidieron a dos de ellos que
volvieran a visitar a cuatro de los médicos que habian visitado
antes. El grado de concordancia del juicio de un mismo obser-
vador fue menor que el existente entre uno y otro, en parte
porque las nuevas visitas fueron mas breves y, por tanto, guar-
daron relacion con una muestra de menor tamano.

El principal mecanismo para lograr un mayor grado de
fiabilidad es la especificacién detallada de criterios, patronesy
procedimientos empleados para evaluar la atencién. De hecho,
el esfuerzo por duplicar el proceso representé un gran impulso
para el establecimiento de los sistemas de clasificacion més
rigurosos de Lembcke y de Peterson y Barsamian. Lamentable-
mente, no existen estudios comparativos de confiabilidad entre
los métodos de evaluacién muy especificos en sus indicaciones
y los que no lo son. Los datos sin elaborar de Rosenfeld podrian
permitir una comparacion de la fiabilidad de los juicios “intuitivos”
y la de los juicios estructurados de los mismos dos evaluadores.
Se podrian analizar los datos inéditos de Morehead et a/.?° de la
misma manera que los de Rosenfeld?? para dar informacidn 0til
sobre la relacion existente entre el grado de fiabilidad y el mé-
todo de evaluacion. Los datos parciales que se han publicado
sugieren que la fiabilidad lograda por Morehead et al. después
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del examen, al emplear el método menos indicativo, es similar
a la lograda por Rosenfeld, que empled una técnica mucho més
indicativa.

Morehead y colaboradores preguntaron si fa fiabilidad pro-
veniente de la especificacion detallada de patrones y criterios
no se logra a costa de una menor validez, lo que reviste impor-
tancia. “A menudo, esos criterios obligan a introducir en un
rigido marco acciones o factores similares que quizd no sean
apropiados en una situacién dada, debido a las infinitas varia-
ciones de la reaccion del cuerpo humano a la enfermedad...”.
El grupo de estudio rechaza la hipétesis de que esos criterios
sean necesarios para evaluar la calidad de la atencién médica.
Opinan unédnimemente que la flexibilidad es tan importante para
los evaluadores al juzgar cada caso como para el médico com-
petente al confrontar el problema clinico de una paciente deter-
minado”?®,

Las razones del desacuerdo entre los jueces aclaran los
problemas de evaluacién y las posibilidades de lograr mayor
confiabilidad. Rosenfeld descubrié que “casi la mitad de las
diferencias eran atribuibles a situaciones no cubiertas debida-
mente por los patrones o en las que estos eran ambiguos. En
otro &mbito surgieron diferencias sobre preguntas reales, por-
que un consultor pas6 por alto un punto de informacion impor-
tante en el registro. Por tanto, al parecer, se podria lograr un
grado de concordancia mucho mayor con patrones revisados y
mejores métodos de orientacion de los consultores”?2, Menos
del 25% de los casos de desacuerdo se refieren a diferencias de
opinién en lo relativo a los requisitos para el manejo de los
pacientes. Esta es una funcién de ambigliedad del sistema de
atencion médica y fija un limite maximo de duplicacién.
Morehead et al. informan que en cerca de la mitad de los casos
de desacuerdo inicial “hubo concordancia en cuanto al aspecto
mas serio de la atencion del paciente, pero un evaluador afirmé
mas tarde que no habia tenido en cuenta los corolarios de esa
atencién”26, Otras razones del desacuerdo fueron la dificultad
para adherirse a diversas escalas de clasificacion o el no haber
tenido en cuenta todos los hechos. Del reducido nimero de
casos de desacuerdo sin resolver (8% de todos los pacientes
internados y 36% de los casos de desacuerdo inicial) mas de la
mitad se debieron a diferencias de opinion bien intencionadas
respecto del manejo clinico del problema. El resto surgid de
diferencias de interpretacion de registros inadecuados o de los
problemas técnicos relativos al punto en que se debe evaluar la
atencién insatisfactoria en una serie de hospitalizaciones?’.

Un Gltimo aspecto de la confiabilidad es el failo ocasional
en el desempeno de un evaluador, como se ha demostrado en
forma tan impresionante en el estudio de Reosenfeld??, Se plan-
tearad aqui la pregunta, sin intencién de contestarla, de qué es
lo que hace el investigador cuando un segmento bien definido
de sus resultados aparece totalmente aberrante.

Sesgo

Cuando varios observadores o jueces describen y evallan
el proceso de atencién médica, uno de ellos puede emplear
constantemente patrones mas rigidos que otro o interpretar
patrones previamente determinados en forma mas estricta.
Peterson et al.'®descubrieron que uno de sus observadores daba
generalmente una clasificacion mas alta que el otro al evaluar

la préactica del examen fisico, pero no a la prestacion de otras
clases de atencion. Rosenfeld? mostré que uno de los dos
evaluadores asignaba regularmente una clasificacion mas baja
a los mismos casos estudiados por ambos. El examen de cada
caso de desacuerdo en el estudio hecho por Morehead y cola-
boradores?® revela que, en la clase correspondiente a atencion
médica, el mismo evaluador dio a la atencion una clasificacion
mas baja en 11 de 12 casos de desacuerdo. En lo que respecta
a casos quirdrgicos, un evaluador asignd una clasificacion mas
baja a la atencion que el otro en los ocho casos de desacuerdo.
Al examinar las razones de desacuerdo en los casos médicos se
tiene la impresién de que uno de los jueces tenia especial inte-
rés en la cardiologia y exigia mas claridad y seguridad en el
tratamiento de los casos de cardiopatia.

Estos resultados indican claramente que hay que aceptar
el sesgo como la regla mas que la excepcién y que los estudios
de calidad se deben formular teniendo eso en cuenta. Por ejem-
plo, en el estudio de Rosenfeld?? cualquiera de los dos evaluadores
cuyos servicios se emplearon en cada campo de ejercicio profe-
sional habrian calificado a varios hospitales en el mismo orden,
aungue uno fue siempre mas generoso que el otro. Por otra
parte, el estudio del ejercicio general hecho por Clute!®, en
Canada, se ha criticado por comparar la calidad de {a atencién
en dos regiones geogréficas, aunque diferentes observadores
examinaron la atencién en las dos zonas en cuestién*s, El autor
conocia ese problema y encontrd métodos de comparacién del
desempefio de los observadores en las dos zonas geograficas,
pero la deficiencia basica permanece igual.

El orden o la regularidad previamente determinados en el
proceso de estudio puede guardar relacidn con el sesgo. Por
tanto, es posible que haya que introducir procedimientos cui-
dadosamente planeados al formular investigaciones con fines
de aleatorizacion. El estudio realizado por Peterson et al.!®
parece ser uno de los pocos en los que se ha prestado aten-
cion a ese factor. Otra importante fuente de sesgo esta en los
conocimientos que tenga el evaluador respecto de la identidad
del médico que prestd la atencién o del hospital en que se
dispensd. Se ha preguntado si es posible eliminar las caracte-
risticas de identificacién de los cuadros objeto de analisis?,
pero poco se sabe sobre |a factibilidad de ese procedimiento y
sus efectos en la clasificacion asignada. Puede producirse to-
davia otra clase de sesgo como resuitado de los restringidos
patrones y criterios de practica que pueden surgir en ciertas
instituciones o “facultades” de ejercicio de la medicina y a su
alrededor. Mientras eso sea verdad o se sospeche de gue sea,
habra que tomar las debidas precauciones para la consecu-
cién y asignacion de jueces.

Validez

La eficacia de la atencién, como se dijo, para lograr o
producir salud y satisfaccion, segiin la definicién de una socie-
dad o subcultura particular para cada uno de sus miembros, es
el elemento fundamental de comprobacién de la validez de la
calidad de la misma. La validez de los demas fenémenos como
indicadores de la calidad depende, en ultimo anélisis, de la
relacién existente entre esos fendémenos y el logro de salud y
satisfaccion. Sin embargo, la conformidad de la practica con
los patrones aceptados tiene una clase de validez condicional o
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parcial que puede ser mas pertinente para fines de evaluacion
en determinados casos.

La confirmacidn de la validez de los detalies de la practica
de la medicina por sus efectos para la salud es de particular
interés para las ciencias clinicas. En las publicaciones sobre
medicina clinica se buscan datos para determinar si la penicili-
na fomenta la recuperacion en ciertas clases de neumonia, los
anticoagulantes en la trombosis coronaria o los corticosteroides
en la carditis reumatica; lo que indican ciertos andlisis sobre la
funcién hepatica; y si la mastectomia simple o radical es el
procedimiento que mas prolonga la vida en determinadas cla-
ses de cancer de mama. De los conocimientos generales sobre
esas relaciones surgen los patrones de la practica, cuya validez
se ha comprobado plenamente en mayor 0 menor grado y me-
diante los cuales se juzga de ordinario el proceso de atencion
médica.

Los extremos de naturaleza intermedia o relativos a proce-
dimiento representan a menudo mayores conjuntos de aten-
cién. Su relacion con el resultado ha atraido la atencién del
investigador clinico y del estudiante de la organizacion de aten-
cién médica. Algunos ejemplos de esto Uitimo son los estudios
de las relaciones existentes entre la atencion prenatal y la salud
maternoinfantil*647 y entre los exdmenes exploratorios multiples
y el estado de salud subsiguiente*®. Un interesante ejemplo del
estudio de la relacion existente entre un extremo relativo a
procedimiento y otro es el intento de demostrar que existe una
relacién favorable entre la practica de los exdmenes rectales y
vaginales por el médico y la confirmacién patolégica de apendicitis
en apendectomia primarias, segun se informa en el Estudio de
las Actividades Profesionales*.

En muchos estudios resefiados!®19.23.26.28 se trata de anali-
zar la relacién existente entre las propiedades estructurales y la
evaluacién del proceso de atencidn. Por ejemplo, en varios de
estos estudios se ha demostrado que existe una relacién entre
la formacién e idoneidad de los médicos y la calidad de la
atencién que prestan. Sin embargo, la relacion es compleja y
recibe la influencia de la clase de formacién, su duracion y el
tipo de hospital en que se recibié. Los dos estudios de la prac-
tica general'®1° han mostrado otras relaciones favorables entre
la calidad y la disponibilidad de mejores consultorios para la
practica, la dotacién de equipo de laboratorio y la institucion de
un sistema de registro de citas. No se demostré que hubiera
ninguna relacién entre la calidad y el pertenecer a asociaciones
profesionales, el ingreso del médico o la dotacién de equipo de
radiografia del consultorio. Los dos estudios no concuerdan com-
pletamente respecto de la naturaleza de la relacién existente
entre |a calidad de la practica y la formacién del médico en un
hospital docente o en otro, el nimero de horas trabajadas o la
naturaleza de la afiliacion hospitalaria del médico. La acredita-
cidn de los hospitales, presuntamente una marca de calidad
conferida principalmente por |la observacidn de una amplia gama
de patrones de organizacion, en siy por su propia naturaleza,
no parece guardar relacién con la calidad de la atencién, al
menos en la ciudad de Nueva York?®,

Aunque, sin duda alguna, la estructura y el proceso estan
relacionados, los pocos ejemplos citados indican claramente la
complejidad y ambigliedad de esas relaciones. Este es el resul-
tado, en parte, de los muchos factores que intervienen vy, en

parte, de interacciones mal entendidas de los mismos. Por ejem-
plo, basandose en varios resultados?®%®, se podria proponer ra-
zonablemente que los factores reiativos a los hospitales y a los
médicos influyen en la calidad de la atencion prestada en el
hospital, pero que tas diferencias entre los médicos se eliminan
en los mejores y los peores hospitales y se expresan, en distin-
tos grados, en los de calidad intermedia.

Un metodo preferido por los estudiantes de organizacién
de la atencién médica consiste en examinar las relaciones exis-
tentes entre la estructura y el resultado, sin referirse a los com-
plejos procesos que los vinculan. Ya se han citado algunos ejem-
plos de esos estudios®®. Otros incluyen estudios de los efectos
que tiene la reorganizacion de una clinica de atencién
ambulatoria para el estado de salud®, los efectos de la aten-
cién hospitalaria intensiva en la recuperacion®, los efectos de
la atencién en el hogar en la supervivencia® y el efecto de un
programa de rehabilitacion en el estado fisico de los pacientes
atendidos en sanatorios particulares®®%4, La falta de una rela-
cion con el resultado en los dos ultimos estudios sugiere que,
en algunos casos, la opinién actual sobre la forma de organizar
la atencién no esta bien definida.

En esta breve resefia se indican las clases de pruebas
relativas a la validez de los diferentes métodos de evaluar la
calidad de la atencion. Obviamente, no se entiende a cabalidad
la relacion entre el proceso y el resultado ni entre estos dos
Gltimos y fa estructura. Con respecto a ello, los requisitos para
confirmar la validez se pueden expresar mejor con el concepto,
ya citado, de una cadena de acontecimientos en la que cada
uno marca el final del precedente y representa una condicién
necesaria para el siguiente. Eso indica que la relacion de los
medios con el fin entre pares adyacentes exige que se confirme
la validez en cualquier cadena de acontecimientos hipotéticos
o reales®®. Por supuesto, este es un proceso laborioso. Como se
ha demostrado, los vinculos entre uno y otro son los que mas
cominmente se pasan por alto. Como resultado, las inferencias
causales se atenian en proporcién de la distancia que separa a
los dos acontecimientos en la cadena.

Lamentablemente, existe muy poca informacién sobre la
evaluacion real de la calidad en la que se emplea mas de un
método de evaluacién simultaneamente. Los estudios de Makover
se han concentrado en particular en la relacion existente entre
la evaluacién multifactorial de la estructura y la del proceso en
los mismos grupos médicos. “Se descubrié que los grupos mé-

_dicos que lograron clasificaciones altas en cuanto a calidad por

el método usado en el presente estudio fueron los que, en gene-
ral, se cifieron mas estrictamente a los patrones médicos mini-
mos fijados por el Plan de Seguro Médico. Sin embargo, las
excepciones fueron suficientemente notorias, en nimero y gra-
do, para poner en tela de juicio la fiabilidad® de uno u otro
método de clasificacién cuando se aplicéd a cualquier grupo
médico. Al parecer, es obvio que se necesita hacer otras com-
paraciones de estos dos métodos de clasificacion”23,

indices de atencién médica

Puesto que una evaluacién multidimensional de la aten-
cion médica es una empresa costosa y laboriosa, se siguen
buscando datos especificos facilmente mensurables gue propor-
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cionen informacion sobre la calidad de la atencién médica. Los
datos usados pueden referirse a varios aspectos de estructura,
proceso o resultado. Ef principal requisito es que se puedan
medir con facilidad, a veces, en forma regular, y que tengan
una validez razonable. Ente los estudios de calidad en los que
se emplea este método estén el de actividades profesionales® y
los de Ciocco® y Furstenberg et al.%7.

Esos indices tienen la ventaja de ser convenientes; pero
las inferencias derivadas de los mismos pueden ser de dudosa
validez. Myers ha sefialado fas muchas limitaciones de los
indices tradicionales de la calidad de la atencion hospitalaria,
incluso tasas de mortalidad fotal y postoperatoria, complica-
ciones, infeccion postoperatoria, cesarea, consultas y extirpa-
¢ion de tejido normal en una operacion®®. La precision e inte-
gridad de la informacion bésica puede estar sujeta a dudas.
Més importante atin es la posibilidad de que surjan serios
interrogantes sobre lo que significa cada indice, ya que son
muchos los factores que intervienen para que se produzca el
fendmeno que mide. Por otra parte, Eislee ha sefalado que
por lo menos ciertos indices pueden ser Otiles, si se emplean
con cuidado®.

La busqueda de formas faciles de medir un fenémeno tan
complejo como la atencién médica puede ser un suefio imposi-
ble. E! uso de indices sencillos en lugar de medidas complejas
se puede justificar demostrando una elevada correlacion entre
los mismos!. No obstante, por no haberse podido demostrar
que existen vinculos causales, ésta puede ser una base inesta-
ble como punto de partida. Por otra parte, cada indice puede
ser una medida de una dimension o un elemento de atencién.
Por tanto, los indices muitiples seleccionados acertadamente
pueden constituir el equivalente de perforaciones de reconoci-
miento en un estudio geoldgico, que dan suficiente informacion
sobre las partes para poder reconstruir el todo. Por supuesto, la
validez de las inferencias sobre el todo dependera de la medida
de la continuidad interna en el ejercicio particular o institucional
de la medicina.

Algunos problemas para evaluar la atencién ambulatoria

Ya se han mencionado algunas de las dificultades especia-
les para evaluar la calidad de la atencién ambulatoria. Inciuyen
la escasez de informacion registrada y los conocimientos pre-
vios del médico encargado en lo relativo a los antecedentes
médicos y sociales del paciente. El primero de esos problemas
ha llevado a usar los servicios de observadores adiestrados y el
segundo, a observar casos en gue los conocimientos previos no
constituyen un factor de importancia para el tratamiento en
curso. También se ha puesto en tela de juicio el grado de im-
portancia que para el ejercicio general tienen los patrones y
estrategias de atencién establecidos por médicos centrado en
los hospitales y orientados hacia el &mbito académico.

Otro problema es la dificultad de definir el segmento de la
atencién que puede ser el objeto de evaluacion en materia de
atencion ambulatoria®®, Cuando se trata de atencidn hospitala-
ria, una solo ingreso es comlnmente la unidad apropiada®s.
Cuando se trata del ejercicio en un consultorio particular o una
clinica, una secuencia de atencién puede cubrir un niimero in-
determinado de consultas, de modo que la identificacién de la
unidad apropiada representa un interrogante. Por lo comdn, la

respuesta consiste en escoger un periodo en forma arbitraria
para definir el episodio de atencién pertinente. Ciocco y colabo-
radores® lo definieron como la primera consulta mas 14 dias
de seguimiento. Huntley et al.*® usan un perfodo de cuatro se-
manas después del examen inicial.

Conclusiones y propuestas

En esta resefa se ha tratado de dar una idea de los diver-
sos enfoques y métodos empleados para evaluar la calidad de la
atencién médica y de sefialar ciertos asuntos y problemas des-
tacados por los mismos, que exigen consideracion.

Cabe afirmar que los métodos empleados han sido de du-
doso valor y carecen a menudo de rigor y precision. Pero, icuan
precisas tienen que ser las estimaciones de calidad? Al menos
los mejores métodos han sido adecuados para los fines de poli-
tica administrativa y social que les han dado origen. La busque-
da de perfeccién no deberia cegarnos respecto del hecho de
que las actuales técnicas de evaluacién de la calidad, por rudi-
mentarias que sean, han revelado una escala de calidad que va
de sobresaliente a deplorable. Hoy en dfa se dispone de medios
para emitir juicios de amplio alcance con bastante seguridad.
Este grado de seguridad se apoya en resultados a los que ya se
ha hecho alusién, que sugieren que existe un grado aceptable
de homogeneidad en la practica individual y de poder duplicar
los juicios cualitativos basados en un método de evaluacion de
estructuracidén minima. Eso no quiere decir que no quede toda-
via mucho por hacer para lograr la mayor precisién que exigen
ciertos otros fines.

Se podrfa comenzar un catélogo de los puntos que se ne-
cesita perfeccionar, considerando la naturaleza de la informa-
cién gue constituye la base de cada juicio emitido respecto de
la calidad. Se debe saber més sobre el efecto que tiene el
observador en la practica analizada y sobre el proceso de obser-
vacion propiamente dicho y su fiabilidad y validez. Es preciso
hacer comparaciones entre fa observacién directa y la informa-
cion registrada con y sin el complemento de una entrevista con
el médico encargado. No basta registrar los casos en que hay
acuerdo o desacuerdo. Se necesita un estudio mas detallado de
la naturaleza y las razones de la discrepancia en varios ambitos.
Asimismo, debe someterse a prueba el uso de resiimenes de
fichas frente al de las fichas mismas.

El proceso de evaluacion propiamente dicho exige un es-
tudio mas detallado. Se dedica un gran esfuerzo a la formula-
cién de criterios y patrones que presuntamente dan estabilidad
y uniformidad a cualquier juicio emitido sobre la calidad vy, sin
embargo, ese presunto efecto no se ha demostrado empirica-
mente. No se sabe hasta dénde debe ir la normalizacion expli-
cita para lograr adelantos considerables en materia de fiabili-
dad. También se debe considerar si con una mayor normalizacion
se pierde tanto la capacidad de dar cuanta de los elementos
imprevistos en la situacion clinica que se logra fiabilidad a cos-
ta de validez. La evaluacién del mismo conjunto de fichas con
patrones y criterios cada vez mas estructurados debe dar infor-
macién valiosa sobre estos puntos. La afirmacion de que los
evaluadores menos idéneos que usan criterios minuciosos pue-
den emitir un juicio fidedigno y valido también se puede some-
ter a prueba de esa forma.
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Anteriormente se ha indicado lo poco que se sabe respec-
to de fa fiabilidad y del sesgo cuando se comparan dos 0 mas
jueces y de la fiabilidad de los juicios emitidos en repetidas
ocasiones sobre 10s mismos puntos de atencién por el mismo
evaluador. Asimismo, se sabe muy poco sobre los efectos que
en la fiabilidad y validez tienen ciertas caracteristicas de los
jueces, incluso su experiencia, sus campos de particular interés
y los factores de su personalidad. Se puede aprender mucho
sobre estos y otros asuntos afines haciendo explicito el proceso
de emisién de juicios y sometiéndolo a un cuidadoso estudio.
Eso debe revelar las dimensiones y los valores empleados por
los diversos jueces y mostrar cdmo se resuelven las diferencias
cuando dos 0 mas jueces discuten sus puntos de vista. Hoy en
dia existe alguna duda respecto de la validez de los actos de
conciliacién realizados en grupo en los que puede predominar
un punto de vista, no necesariamente por ser mas valido!. El
efecto de enmascarar la identidad del hospital o del médico
que presta atencién se puede estudiar de la misma manera.
Aquf se propone no sblo que se demuestren las diferencias o
similitudes en cuanto a juicios en general sino que, al hacer
explicita la forma de pensar de los jueces, se trata de determi-
nar cémo surgen las diferencias y similitudes y cémo se resuel-
ven las primeras.

Ademas de los defectos del método, en la mayoria de los
estudios se ha adoptado una definicién de calidad demasiado
limitada. En general, se ocupan del tratamiento técnico de la
enfermedad y prestan poca atencién a la prevencién, rehabilita-
cién, coordinacion y continuidad de la atencién o al manejo de
la relacion entre el paciente y el médico. Presuntamente, la
razbn de ello se centra en que los requisitos técnicos del trata-
miento se reconocen mas ampliamente y estan mas normaliza-
dos. Por tanto, se necesita una exploracién conceptual y empi-
rica mas completa de la definicién de calidad.

El significado de “exploracién conceptual” se puede expli-
car considerando la dimension de eficiencia que se pasa por
alto a menudo en los estudios de calidad. Se podrian distinguir
dos tipos de eficiencia: logica y econdmica. La eficiencia légica
tiene que ver con el uso de informacion para llegar a una deci-
sién. En este caso, el problema podria ser si la informacion
obtenida por el médico es pertinente o no para el asunto clinico
que serd objeto de transaccion. En caso afirmativo, se podria
considerar el grado de repeticion o duplicacién de los datos
obtenidos y la medida en que excede de los requisitos de la
adopcién de decisiones en una situacion dada. Si la parsimonia
representa un valor en la atencion médica, la identificacion de
redundancia se convierte en un elemento de la evaluacion de la
atencion.

La eficiencia econémica se refiere a las relaciones entre
insumos y productos y lleva a preguntarse si se puede obtener
un determinado producto a menor costo. Por supuesto, recibe
la influencia de la eficiencia légica, ya que la acumulacién de
informacion innecesaria o no utilizada es un procedimiento cos-
toso que no reporta ningtin beneficio. Tipicamente, se extiende
més alla del individuo y guarda relacion con el producto social
del esfuerzo de atencion médica. Entrana consideracion de la
posibilidad de que la “mejor” atencidn médica para el individuo
tal vez no lo sea para la comunidad. Peterson y colaboradores
citan un ejemplo que resume este asunto. “Dos médicos habian

delegado la supervision de las consultas prenatales ordinarias
en las enfermeras del consultorio y uno de ellos atendia a la
paciente solo si tenia alguna queja particular”t®, Por un lado,
esta puede haber sido atencién subdptima para cada madre
embarazada. Por otro, puede haber sido una brillante estrategia
para proporcionar la pericia conjunta de un equipo de atencién
médica al mayor niimero posible de mujeres. Cordero, en un
trabajo gue incita a la reflexién, ha documentado la tesis de
que, cuando los recursos son limitados, la atencién médica
optima a ta comunidad puede exigir un nivel sub6ptimo para
cada uno de sus miembros®®,

Ademds de la exploracién conceptual del significado de
calidad, en funcién de las dimensiones de atencién y de los
valores que se les asignan, se necesitan estudios empiricos de
lo gue son las dimensiones y los valores predominantes en gru-
pos de poblacién pertinentesS. Por ejemplo, poco se sabe res-
pecto de la forma en que los médicos definen la calidad y no se
conoce la relacién ente el ejercicio del médico y su propia
definicidn de calidad. Este es un campo de investigacién impor-
tante tanto para la educacién médica como para la calidad. Los
estudios empiricos del proceso de atencién médica también
deben contribuir mucho a la identificacion de las dimensiones y
los valores que se deben incorporar en la definicién de calidad.

Una resefia de los estudios de calidad muestra una cierta
repetitividad desalentadora en los conceptos, enfoques y méto-
dos basicos. Cualquier otro adelanto sustantivo, fuera del per-
feccionamiento de la metodologia, es factible que provenga de
un programa de investigacion del proceso de atencion médica
propiamente dicho més bien que de ataques directos al proble-
ma de la calidad. Se cree que eso es asi porque, antes de poder
emitir un juicio respecto de la calidad, se necesita entender la
interaccién del paciente con el médico y la actuacién de este
en el proceso de prestacion de atencién. Una vez que se entien-
dan los elementos del proceso y su interrelacion, se puede juz-
gar su valor en funcién de su aporte al logro de metas interme-
dias y finales. Suponga, por ejemplo, que el conjunto formado
por el autoritarismo y la permisividad representa una dimensién
de la relacién del paciente con el médico. Un estudio empirico
puede mostrar que los médicos se diferencian, de hecho, por
ese atributo. Se podria preguntar entonces si el autoritarismo o
la tolerancia debe ser el criterio de calidad. La respuesta podria
derivarse de los valores generales de la sociedad que puede
apoyar a uno u otro como el atributo mds deseable en las
interacciones sociales. Esta es una forma de emitir un juicio
respecto de la calidad y es perfectamente vélida, siempre vy
cuando su razén justificativa y sus bases sean explicitas. Sin
embargo, el estudio del proceso de atencidon médica en si pue-
de ofrecer un enfoque distinto y mas pragmatico. Suponga, de
momento, que el cumplimiento de las recomendaciones del
médico es una meta y un valor en el sistema de atencién médi-
ca. El valor del autoritarismo o la permisividad se puede deter-
minar, en parte, por su aporte al cumplimiento. La validez de
ese cumplimiento en si se debe confirmar con el criterio de los
resultados de la atencion, que es de orden superior. Tal vez el
verdadero estado de cosas sea mas complejo que el ejemplo
hipotético dado. Se puede dar el caso de que el criterio de
calidad sea la congruencia con las esperanzas de los pacientes
0 una adaptacién mas compleja a determinadas situaciones
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clinicas y sociales, en lugar del autoritarismo o la permisividad
como modalidad predominante. Ademas, tal vez ciertas metas
del proceso de atencion médica no sean compatibles con otras
y uno no pueda referirse a la calidad en términos generales sino
dentro de dimensiones y fines especificos. Por tanto, la evalua-
cién de la calidad no resultara en un juicio sumario sino en un
perfil complejo, seglin lo ha sugerido Sheps!.

Por supuesto, una gran parte de la investigacion sobre el
proceso de atencién médica se centrara en la manera en que
los médicos acopian informacién de importancia clinica y adop-
tan decisiones en cuanto a diagndstico y terapia. Este no es el
lugar apropiado para presentar un marco conceptual de investi-
gacién de esta parte del proceso de atencion médica. Sin em-
bargo, se pueden mencionar determinados estudios y dar algu-
nas indicaciones para realizar otras investigaciones.

Las investigaciones sobre el acopio de informacién inclu-
yen estudios sobre la percepcion e interpretacion de los signos
fisicos®1-62, Por ejemplo, Evans y Bybee han demostrado que, al
interpretar los sonidos cardiacos, se cometieron errores de per-
cepcién (del ritmo y la frecuencia), junto con otros de interpre-
tacion sobre lo percibido. El diagnéstico equivoco, juzgado en
comparacion con un criterio, fue el resultado de estos dos erro-
res®?, £so sefiala la necesidad de incluir en las estimaciones de
calidad informacién sobre la fiabilidad y validez de los datos
producto de las funciones de los sentidos, sobre los gue se basa
parcialmente el tratamiento.

El trabajo de Peterson y Barsamian3839 representa el mé-
todo mas cercano a una rigurosa evaluacién de las decisiones
adoptadas en materia de diagnostico y terapia. Como tal, es
quiza el adelanto reciente de mayor importancia en cuanto a
métodos de evaluacién de la calidad. No obstante, ese método
se basa en resefas de fichas y se destina casi exclusivamente a
justificar el diagnostico y la terapia. Como resultado, en la eva-
luacion se excluyen muchas dimensiones importantes de la aten-
cién. Algunas de estas son asuntos relativos a eficiencia y esti-
los y estrategias para la resolucién de problemas.

Los estilos y estrategias para la resolucién de problemas
se pueden estudiar por medio de la observacion real de la prac-
tica, como lo hicieron con tanta eficacia Peterson y colabora-
dores en su estudio de la practica general!8. Una gran parte de
lo que no se ha observado puede hacerse explicito al pedirle al
médico que diga en voz alta lo que esta haciendo y por qué.
Este método de reflexién en voz alta se ha empleado en estu-
dios de resolucion de problemas aunque, en si, puede modificar
la conducta®®. Otro método consiste en crear situaciones expe-
rimentales, como las establecidas por Rimoldi et a/.3"y por
Williamson®® para observar el proceso de adopcién de decisio-
nes. Aungue esas situaciones tienen ciertas limitaciones que
emanan de su artificialidad®, su mayor simplicidad y el mayor
control que ofrecen pueden ser de gran utilidad.

A primera vista, el estudiante de atencién médica podria
esperar ayuda de los conocimientos tedricos y practicos prove-
nientes del campo general de la investigacién en lo que res-
pecta a solucién de problemas. Lamentablemente, no existe
una base tedrica bien establecida que se pueda explotar con
facilidad en los estudios de atencién médica. Algunos de los
estudios empiricos en materia de solucién de problemas po-
drian sugerir métodos e ideas aplicables a situaciones de aten-

cién médica®*¢7, Ciertos estudios de resolucion de problemas
relativos a equipo electronico, en particular, muestran una in-
trigante similitud con el proceso de diagnéstico y tratamiento
médico. En estos y en otros similares se han identificado ca-
racteristicas de comportamiento que se podrian emplear para
clasificar diversos estilos de tratamiento clinico. Incluyen el
volumen de informacion recolectada, la intensidad de la bus-
queda de informacion, el valor de los puntos de informacion
buscados y modificados seglin su lugar en una secuencia e
interaccién con otros, varias clases de redundancia, el surgi-
miento de estereotipos, los patrones de investigacién en rela-
cién con la parte defectuosa, las tendencias a obrar antes de
conseguir suficiente informacion o a buscarla més alla del punto
en que se puede garantizar razonablemente una solucion, la
“distancia con respecto a los errores”, el éxito en el logro de
una solucién y asi sucesivamente.

La teorfa de adopcién de decisiones también puede ofre-
cer instrumentos conceptuales de investigacién en el proceso
de atencion médica. Ledley y Lusted®8%°, entre otros, han trata-
do de aplicar modelos basados en probabilidades condicionales
al proceso de diagndstico y terapia. Peterson y Barsamian3®3°
decidieron no emplear probabilidades en sus sistemas légicos
por no tener a su disposicion los datos necesarios (la probabili-
dad independiente de enfermedades y sintomas y la de determi-
nados sintomas de ciertas enfermedades). Sin embargo, Edwards
y colaboradores’® sefialan que todavia se puede someter a prue-
ba la eficiencia en materia de adopcién de decisiones emplean-
do los datos estadisticos que uno preferiria tener, en sustitucion
de la probabilidad subjetiva (la de la persona que adopta las
decisiones o la de expertos seleccionados).

Una pregunta bésica que surge con frecuencia a lo largo del
presente articulo es la medida en la cual la actuacién en materia
de atencion médica es un fenémeno homogéneo o heterogéneo.
Por ejemplo, se observé que esto era de importancia para el
muestreo, el uso de indices en lugar de medidas multidimensio-
nales y la construccion de escalas con las que se pretende juzgar
la actuacién en su conjunto. Cuando se hace esta pregunta con
respecto a médicos individuales, el objeto del estudio es la inte-
gracion de varias clases de conocimientos y habilidades relativos
a la personalidad y la conducta del médico. Cuando se formula
esa pregunta respecto de las instituciones y los sistemas sociales,
los factores son completamente distintos. En este caso uno se
preocupa por los mecanismos formales e informales para organi-
zar, moldear vy dirigir el esfuerzo humano, en general, y la practi-
ca de la medicina, en particular. Se espera que la investigacion
en todos estos campos contribuya a una mayor complejidad en lo
que respecta a la medicién de la calidad.

Algunas de las convenciones aceptadas en la presente re-
sefia constituyen, por su propia naturaleza, obstaculos para un
estudio mas importante de la calidad. En el mundo real, los
servicios de los médicos no se prestan aparte de los de otros
profesionales de salud ni de los de una gran variedad de funcio-
narios de apoyo. La separacion de la atencién hospitalaria y
ambulatoria también es bastante artificial. Las unidades de aten-
cién que son los objetos de estudio propiamente dichos inclu-
yen los aportes de muchas personas durante una secuencia que
puede incluir atencion en varios &mbitos. La forma en que se
definen e identifican esas secuencias tiene repercusiones para
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el muestreo, los métodos de acopio de informacién y los patro-
nes y criterios de evaluacion.

Un dltimo comentario se relaciona con la actitud con que
se abordan los estudios sobre calidad. Ya se han mencionado
los imperativos sociales que llevan a evaluar la calidad. A me-
nudo guardan relacion con elios el celo y los valores del refor-
mador social. En los estudios de calidad se necesita mayor
neutralidad y objetividad. A menudo hay que preguntarse “iqué
sucede aqui?” en lugar de “¢hay algo que anda mal?” y “icdmo
se puede mejorar?”. Eso no quiere decir que el investigador
renuncie a sus propios valores u objetivos sociales, sino que se
reconoce y mantiene la distincién entre los valores y los ele-
mentos de estructura, proceso o resultado y que ambos estan
sujetos a un estudio igualmente critico. En parte, para lograr
esa clase de orientacién, hay que dejar de preocuparse por
evaluar la calidad par concentrarse en entender el proceso de
atencién médica propiamente dicho.
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la caracteristicas de los médicos y cirujanos seleccionados inclu-
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zacién reconocida y afiliacién a una facultad de medicina. Una
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calidad de la atencion prestada, todo lo que hay que hacer es
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Este estudio es de interés porque se centra en una situacion en
que se realizan experimentos controlados para estudiar el des-
empefio de los estudiantes de medicina y de los médicos. Mas
interesante alin es el intento por abordar la cuestién del valor o
la utilidad de las medidas en materia de diagndstico de una
forma sistematica y rigurosa. Si bien este estudio en particular
no parece contribuir mucho a la comprension de la calidad de la
atencion, al parecer vale la pena seguir este método general.

Williamson JW. Assessing clinical judgment. Journal of Medical
Education 1965;40:180-7.
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experimento artificial, El aspecto del trabajo mas digno de men-
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inesperado fue la falta de diferencias sistematicas por edad,
formacién o clase de ejercicio en los grupos estudiados hasta
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l6gico” para la evaluacion de la calidad. Se dan ejemplos de los
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sion de la atencién médica de Lembcke a las diferentes clases de
diagnéstico médico y a un gran nimero de intervenciones qui-
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Lembcke PA. A scientific method for medical auditing. Hospitals
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las que se incorporan esos patrones.
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factores. Los que son de importancia matematica se citan en su
nota de las pags. 14-15.

Mainland D. Calibration of the Human Instrument. Notes from
a Laboratory of medical Statistics, 1964;81 (documento mimeo-
grafiado).

Comité Mixto del Real Colegio de Obstetricia y Ginecologia y el
Comité de Investigaciones sobre Poblacién. Maternity in Great
Britain. Londres: Oxford University Press, 1948,
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Criterios y métodos de evaluacion de la calidad asistencial

Donabedian A. The quality of medical care. Science 1978;200:856-64

La calidad de la atencion médica se enfrenta a un panora-
ma de indefiniciones conceptuales, de carencias metodolégicas
e incluso de resistencias abiertas. Los intentos por evaluar di-
cha calidad se han enfrentado a estructuras de poder gremial
sustentadas en recursos y mitos como la ignorancia del pablico
en relacion a los procesos mérbidos y su incapacidad para defi-
nir sus necesidades.

La mayor parte de las evaluaciones de la atencién médica
se ha limitado a un recuento de las acciones emprendidas, sin
plantear su efecto sobre la salud ni la medida en que satisfacen
las necesidades de los pacientes. En el fondo de estas omisio-
nes subyace el asunto de la calidad.

El articulo empieza con la definicién y los criterios de la
calidad. Donabedian define la calidad como “una adecuacién
precisa de la atencidn a las necesidades particulares de cada
caso”, con una evidente implicacion para los servicios colectivos.
A lo largo del articulo aparece una reiterada preocupacién por
una real democratizacién de la calidad de la atencion, vista en
términos de su aportacién a la duracion y a la calidad de la vida.

La segunda parte del articulo emprende una revisién com-
pleta de los métodos de evaluacién de la calidad de la atencion
de la cual destacan los hallazgos de las fallas en el sistema de
atencién médica. Adicionalmente, Donabedian se aboca a una
tarea original de ordenacion y clasificacion de dichos métodos.

La Gltima seccion explica el contexto del monitoreo de la
calidad en un pais industrializado: los Estados Unidos. El anali-
sis de Donabedian sobre los tipos de fuerzas que llegan a produ-
cir una intervencion gubernamental en la monitorizacién de una

atencion en su mayor parte privada reviste, sin duda, un interés
general. Sera conveniente observar la evolucién de ese experi-
mento, representado por las “Organizaciones para la Revision
de las Normas Profesionales”.

Enfrentados alin a vastas carencias cuantitativas, mu-
chos paises han soslayado la cuestion de la calidad de los
servicios de salud. Sin embargo, ya es tiempo de cuestionarse
no solamente por la cantidad sino por el tipo y calidad de
servicios que se necesitan. La ampliacion de los servicios se
ha realizado principalmente sobre la base de un modelo de
atencidn que restringe sus fundamentos tedricos al las dimen-
siones biolégicas e individuales, olvidando el panorama
epidemiolégico, las necesidades y las demandas explicitas de
la mayoria de la poblacién.

Por ello, el analisis del problema de la calidad debe empe-
zar con una definicién del modelo de atencidn que se ajuste a
las necesidades de salud, para proseguir con la determinacion
precisa de normas de calidad. El acceso franco a la atencion es
un componente de la calidad de la vida, por lo que sera necesa-
rio garantizar la calidad de la misma.

El articulo de Avedis Donabedian ofrece los elementos para
emprender una profunda reflexién a este respecto. En él podra
encontrarse, esa doble dimensién enriquecedora del estado del
arte y de la sistematizacién estimulante en tanto integra una
lectura profunda capaz de descubrir lo que permanece implicito.

Julio Frenk
Secretario de Salud. México
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La Calidad de la Atencion Médica*

Avedis Donabedian

Hemos concedido a las profesiones de la salud acceso a
los sitios mas secretos y sensibles de nosotros mismos, y les
hemos confiado asuntos que conciernen a nuestro bienestar,
felicidad y supervivencia. A cambio, hemos esperado gque las
profesiones se gobiernen a si mismas de un modo tan estricto
que no debamos temer explotacion o incompetencia.

El objetivo de la evaluacion de la calidad es determinar
con qué grado de éxito se ha conseguido esto; y el propdsito de
la monitorizacién de la calidad es el ejercer una vigilancia cons-
tante para que cualquier alejamiento de las normas pueda ser
detectado tempranamente y corregido. Pero primero, debemos
especificar qué es lo que se esta evaluando y monitorizando.

Definicion de la calidad de la atencion

La definicién de la calidad de la calidad de la atencidn
implica la especificacion de tres factores: 1. el fenémeno que
constituye el objeto de interés, 2. los atributos del fenémeno
sobre el cual se va a emitir un juicio, 3. los criterios y las
normas que coloquen a cada atributo en una escala que vaya de
lo mejor posible a lo peor. Como existe una considerable falta
de claridad respecto a cada uno de estos tres elementos, el
problema de la evaluacion de la calidad esté lleno de desacuer-
dos y de confusién. Con relacién al fenémeno objeto de interés,
la mayor divisién ocurre entre dos escuelas de pensamiento. La
primera se limita al desempefio de un profesional o técnico de
la salud -o bien un grupo de ellos relacionados entre si de una
manera funcional- en la atencién de las personas que se han
convertido en sus pacientes. La segunda presenta una vision
méas amplia e insiste en que el objeto de interés es un programa
extenso o, incluso, un sistema de atencién médica. Segtn este
punto de vista, al juzgarse la calidad de la atencién debe eva-
luarse no sélo lo que sucede a los que la reciben, sino también
cuantas personas se encuentran privadas de ella. La evaluacién
también debe determinar si la distribucion de atencion médica,
entre quienes la necesitan, permite que tanto los individuos
como las poblaciones reciban el tipo de atencién del cual se
pueden esperar beneficios dptimos. En otras palabras, el acce-
50 y otros aspectos de la distribucién de los recursos, asi como
los efectos externos, han llegado a convertirse en caracteristi-
cas fundamentales para evaluar la calidad. Sin embargo, hay
que senalar que estas caracteristicas no estan totalmente au-

sentes de la perspectiva mas restringida, ya que los factores
que influyen en el acceso a la atencion io hacen también en la
posibilidad de continuar siendo un paciente dispuesto a coope-
rar. Ademas, el problema de la distribucién de recursos estd
relacionado con la forma en que los profesionales y técnicos
distribuyen su tiempo entre los mUltiples pacientes que deman-
dan atencidn.

En el presente articulo me cefiré a una visién un tanto
restringida, basada principalmente en el desempefo de los
médicos en su manejo de pacientes individuales. Respecto a
los atributos sobre los cuales habra de emitirse un juicio, se
distinguen dos aspectos.Uno es la aplicacién del conocimiento
médico y de la tecnologia de forma que se obtenga un maximo
de beneficios con un minimo de riesgos, teniendo en cuenta las
preferencias de cada paciente. El otro aspecto es el manejo de
la relacién personal con el paciente, que debe ser conforme a
los principios éticos, a las convenciones sociales y a las expec-
tativas y necesidades legitimas del paciente.

No debe pensarse que dicha division en dos aspectos co-
rresponde a la distincidén entre la “ciencia” y el “arte” de la
medicina. El balance de riesgos y beneficios de los procedi-
mientos médicos en cada caso particular es, en si, tanto una
ciencia como un arte, dependiendo de como de explicitas y
bien comprendidas sean las operaciones mentales que las de-
terminan. De forma similar, el manejo de la relacion interpersonal
es en gran medida un “arte, debido basicamente a que no ha
sido estudiado tan sisteméaticamente como requeriria. De cual-
quier modo, tanto la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de
la medicina, como el manejo de la relacién interpersonal, son
elementos fundamentales de la calidad de la atenciéon médica,
sobre todo desde el punto de vista del paciente.Por desgracia, en
los estudios sobre la calidad de la atencién se ha hecho hincapié
en la primera y se ha tendido a ignorar la segunda, de modo que
gran parte de lo que describiré a continuacion sera parcial.

Un atributo -el del coste- es tan importante para la politi-
ca social que merece ser mencionado por separado. Tradicio-
nalmente, al tratar las especificaciones abstractas de la calidad
de la atencién médica, se ha excluido su coste, como si esto no
fuera un obstaculo y cualquier paciente tuviera acceso a todo
cuanto la medicina puede ofrecer. Si bien esta posicion tiene un
sélido fundamento ético, ignora cierta realidades importantes.
Todo el mundo coincide en que no se debe hacer nada que no

*Donabedian A. The quality of medical care. Science 1978;200:856-64
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aporte beneficios al paciente o que implique mas riesgos gue
beneficios. Tales maniobras son costosas y denotan una falta de
criterio del médico. Pero supongamos que Unicamente se pres-
criben aquellos procedimientos de los que se espera un benefi-
cio neto, segin el nivel actual de conocimientos.

Cuando escasea el dinero, es l6gico suponer que se usaran
aquellos procedimientos en los gque el beneficio neto resulte
muy alto en relacién al coste. Pero conforme aumenta la canti-
dad de dinero disponible, la atencién se vuelve méas elaborada y
se van agregando procedimientos que proporcionan beneficios
netos exiguos en relacion al coste. Se llega a un punto en el
cual, si se explicara la situacion con claridad a un paciente que
pagara por su propia atencion, éste se negaria a someterse a
mas maniobras, después de haber decidido que el exiguo bene-
ficio adicional no corresponde al coste adicional.

Segun la definicién de calidad que se ha adoptado en este
articulo, el médico tendria la obligacion de informar al paciente
y a su familia del balance de riesgos y beneficios y del coste
monetario del beneficio neto esperado, a fin de que fuera posi-
ble tomar una decisién conjunta sobre lo que debe hacerse y
sobre el momento de detenerse; en funcién de estas considera-
ciones cabe esperar que la decision varie de un caso a otro. En
términos mas generales, este planteamiento lleva a la conclu-
sion de que a cada incremento de la “calidad” corresponde un
coste monetario, y de que se espera que los pacientes que
consultan al médico decidan en qué momento la “calidad” adi-
cional no tiene el valor del coste adicional y por lo tanto no se
desea, lo cual equivale a decir que ya no se le puede llamar
“calidad”. Todo esto supone que cada paciente paga por si mismo
los costes y recibe el beneficio completo de la atencidn médica,
suposicién que en nuestro complejo mundo, no es vélida.

Los seguros de enfermedad y los programas gubernamenta-
les reparten ef coste de la atencidn entre mucha gente. Los bene-
ficios de la atencion pueden extenderse a otras personas ademés
de aquellas que la reciben directamente, y la sociedad puede
hacer mayor hincapié en atender la salud de ciertos sectores -los
nifios, por ejemplo- que la de otros. Esto significa que la decision
social sobre los casos que la calidad adicional no corresponde al
coste adicional que puede diferir de la decisién del individuo.

De ahi que el médico tenga que enfrentarse a los intereses
y deseos del paciente individual y las obligaciones que la socie-
dad le impone. El deseo, comprensible, de evadir este dilema
moral puede explicar, en parte, la resistencia que han mostrado
los médicos ante los intentos de imponer normas piblicas para
la calidad de la atencion. Por desgracia, el médico parece estar
condenado a que su trabajo se encuentre siempre cefiido a este
dilema. En tiempo pasados, debia abstenerse de hacer lo que
consideraba mejor para el paciente, cuando éste no podia su-
fragar los gastos; ahora quizé deba abstenerse de realizar algo
que pudiera ser Util al paciente porque la sociedad lo limita.
Pero antes, si sufria con esta situacion, lo hacia en privado,
mientras que hoy en dia teme ser atacado publicamente.

Criterios y estandares de calidad

Con el fin de evaluar, la definicién de la calidad debe ha-
cerse en términos precisos y funcionales, a manera de criterios
y normas especificos. Al hacerlo, nos enfrentamos a un proble-

ma fundamental. Si la calidad es una adecuacion precisa de la
atencion a las necesidades particulares de cada caso, ies posi-
ble formular especificaciones pormenorizadas de lo que consti-
tuye la calidad aplicable a grupos de casos? La mayoria de los
médicos responderfan negativamente. Insistirian en que una
evolucion definitiva de la calidad de la atencién debe basarse en
el conocimiento de todas las circunstancias de cada caso, de
manera que un asesor reconocido por su habilidad superior pue-
da utilizar su propio criterio como norma de comparacién, al
reconstruir mentalmente el criterio que hubiera seguido para la
atencion del caso en esas circunstancias.

Dichas evaluaciones, que recurren a los llamados criterios
“implicitos”, resultan, desde luego, extremadamente largas y
costosas. Son también poco fiables, a menos de que las Heven
a cabo médicos sumamente competentes, motivados y capa-
ces de realizar evaluaciones. Ademas, la capacidad de cual-
quier asesor siempre puede ser cuestionada. Por ello, quienes
pretenden mantener la atencion médica bajo supetrvisién cons-
tante han recurrido al planteamiento de “criterios explicitos”,
que se supone representan una practica médica a un nivel por
lo menos aceptable!. En un extremo, estos criterios y normas
representan fo que los expertos mas sobresalientes, basados en
los mejores datos cientificos, consideran como la mejor préacti-
ca; y en el otro, pueden derivarse de la practica promedio de
los médicos de una comunidad. Obviamente, se esperarfa que
los limites y la presunta validez de estos dos planteamientos
resuftaran muy diferentes y, en la practica, se podria hacer un
intento de aceptar una posicién intermedia.

Independientemente del criterio que se emplee, el aspec-
to de la validez resulta especialmente problemético, ya que no
todo en la practica médica se acepta de forma universal, ni se
encuentra apoyado sélidamente por evidencia “cientifica”. Esto
significa que hay grandes dudas y controversias, cuando menos
sobre algunos de los criterios y normas en casi cualquier plan-
teamiento. Ello explica también por qué los médicos se resisten
a ser juzgados segln criterios y normas ajenos a los suyos pro-
pios. Los criterios explicitos formulados de antemano dan lugar
a un problema maés: es dificil que dichos criterios tomen en
cuenta las diferencias especificas que existen entre los distintos
casos. Esto se resuelve haciendo una subclasificacién de los
casos mas o0 menos homogénea y dividiendo los criterios en dos
tipos, que se pueden denominar “categéricos” y “contingen-
tes”.

Los criterios categdricos son listas de maniobras que sim-
plemente deben o no deben realizarse en todos los casos que
correspondan a una clase determinada?. Los criterios contin-
gentes son listas de maniobras que pueden o deben realizarse
en algunos casos, pero no en otros, dependiendo de la naturale-
za y de las circunstancias de cada caso. Un mayor refinamiento
consiste en especificar la frecuencia con que se espera que
cada maniobra se realice en una muestra “representativa” de
los casos de una determinada clase®.

La mayoria de los estudiosos del tema estaria de acuerdo
en que los criterios explicitos, formulados de este modo, son
recursos Utiles para identificar los casos sospechosos de no
cumplir los estandares y que el grado de concordancia constitu-
ye una medida aproximada de calidad. No obstante, la mayoria
de los médicos no insistira en que en ningln caso dado se
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puede basar un juicio definitivo en la concordancia de los crite-
rios que, se supone, son aplicables al “caso promedio”. Aln
hace falta someter todo caso de atencién dudosa a un juicio por
parte de los médicos expertos, a quienes se les proporcionen
todos los datos relevantes y de quienes se espere que no sélo
utilicen los criterios explicitos sino también el conjunto, mucho
mé&s amplio, de criterios implicitos que rigen la atencién de los
individuos en toda su complejidad.

De lo anterior se deduce que la mayoria de los sistemas de
monitorizacion de la calidad de la atencién se realiza en dos
etapas: en la primera se identifican los casos que no cumplen
los criterios explicitos; en la segunda se someten dichos casos
a un examen detallado por parte de otros médicos, practica que
es conocida como “revision por colegas” (“peer review”) . Se
puede recurrir a asesores externos, en lugar de los colegas,
cuando haya oposicién al juicio inicial, cuando una agencia
externa tenga la responsabilidad inicial o de supervision, o bien
cuando se este llevando a cabo una investigacion. Esta combi-
nacién de un estudio inicial seguido de un examen detallado en
el seno de la organizacién que proporciona la atencién, o fuera
de ella, cumple con los objetivos de la monitorizacion, siempre
que se tenga la voluntad y la capacidad para emplearla en for-
ma adecuada. Sin embargo, no liena por completo los requisi-
tos més rigurosos de un inicio valido y fiable sobre calidad de la
atencion. Para ello es necesario especificar al detalle las estra-
tegias adecuadas de atencién, juzgadas segln los beneficios
que proporcionan y los riesgos y costes que implican. Més ade-
lante trataré este punto.

Aproximaciones a la evaluacioén

De lo anterior puede deducirse que la evaluacion de la
calidad consiste en un juicio sobre el proceso de la atencion,
proporcionado por los técnicos y profesionales, en forma indivi-
dual o colectiva. Cuando no se cuenta con informacion directa
sobre dicho proceso o cuando ésta resulta incompleta, se pue-
den deducir algunas cosas sobre el “proceso”, estudiando cosas
sobre el “proceso”, estudiando la “estructura” o el “resultado”.
Se entiende aqui por “estructura” los medios materiales y so-
ciales empleados para proporcionar la atencion. Se incluyen en
ellos el nimero, la combinacién y las aptitudes del personal, asi
como su forma de organizacién y control; el espacio, el equipo
y otros medios fisicos, etcétera. Al evaluar la estructura se
juzga si la atencion se proporciona en condiciones que permiten
u obstaculizan la prestacion adecuada de los servicios. Las con-
clusiones del analisis de la estructura pueden ser seriamente
cuestionadas debido a que aln se comprende poco sobre la
relacién entre el proceso y la estructura.

Hay bases mas solidas para emplear el analisis del “resul-
tado” cuando se quiere determinar la calidad de la atencién
prestada con anterioridad.

Los resultados de la atencién son, basicamente, cambios
en el estado de la salud que se pueden atribuir a dicha aten-
cion. Una visién mas amplia incluye los cambios en los conoci-
mientos relacionados con la salud y en las actitudes y el com-
portamiento del paciente®. El estado de salud en si puede ser
considerado, desde una perspectiva limitada, como una funcién
fisica y fisiologica; o, desde una perspectiva mas amplia, que

incluye también las funciones psicolégicas y el desempeno so-
cial®. De hecho, se estan realizando numerosas investigaciones
con el fin de idear alguna forma que combine estos elementos
en una medida Unica, que refleje, no sblo la supervivencia sino
también la calidad de aquella vida’. Si se logra idear este tipo
de medida, se podria expresar la calidad de la atencidn en
términos de su aportacion a la duracion y a la calidad de vida.
En otras palabras, la calidad de la atencién es proporcional al
grado de la mejoria de la calidad de la vida que logre brindar,
suponiendo que el coste no constituya un obstéculo.

En los Ultimos afos, este planteamiento, que resulta 16gi-
co vy atractivo, ha ganado numerosos adeptos e intensificado la
controversia entre quienes dan prioridad a la evaluacién del
proceso y quienes se basan completamente en el resultado. En
mi opinién, dicha controversia surge de una concepcion errd-
nea. La evaluacién de la calidad no es una investigacion clinica
destinada a establecer la relacién entre el proceso y el resulta-
do. Es un juicio sobre el proceso de atencién que se apoya en lo
gue ya se sabe de esa relacion, tomando en cuenta los limites
actuales de la ciencia médica. Es cierto que los elementos del
proceso pueden emplearse como indicadores de la calidad dni-
camente cuando existe una relacion valida entre estos elemen-
tos y los resultados deseados; también lo es que los resultados
especificos pueden usarse como indicadores de la calidad sélo
en la medida en que exista una relacion valida entre ambos. De
esta manera, la validez reside no en la seleccion de elementos
del proceso o del resultado, sino en lo que se sabe acerca de su
relacién. Si existe una relacion vélida, puede usarse cualguiera
de las dos (depende de cudl pueda ser medido con mayor faci-
lidad y exactitud); pero si no existe, no puede usarse ninguno.

Estudios de la calidad de la atencién

Las categorias de todo estudio de la calidad de la atencién
médica pueden ser tan variadas y la agrupacion de las caracte-
risticas tan confusa que ha resultado imposible elaborar una
clasificacion sencilla y satisfactoria. En el presente trabajo ig-
noré los estudios que dependen principalmente de evaluaciones
de la estructura, y para los restantes utilizaré la clasificacion de
la Tabla 1.

Una breve revisién de algunos estudios tomados de esta
clasificacién puede ilustrar y originar preguntas sobre algunos
métodos especificos de evaluacion, al tiempo que proporciona
informacion sobre algunos factores que influyen en el desempe-
fio de las actividades de atencion. Sin embargo, como algunos
de estos estudios son viejos y la mayoria analiza situaciones
muy limitadas, no es posible extraer conclusiones sobre niveles
de calidad en general, més all& de afirmar que cada vez que la
calidad de la atencion ha sido examinada se encuentran graves
y extensas deficiencias.

Por 1o que respecta a los niveles de calidad prevalecientes
en los Estados Unidos o en cualquier otro pafs, tenemos que
confiar en medidas generales de longevidad, mortalidad,
morbilidad, el uso y distribucién de los servicios, la frecuencia
de las intervenciones quirtrgicas y otras similares. Aungue es-
tos aspectos son importantes, estan influidos por tal cantidad
de variables no examinadas que seria temerario valerse de ellos
para hacer afirmaciones seguras.
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Estudios del proceso de atencion

La reputacion de los médicos entre sus colegas surge, en
gran parte, de las oportunidades que tienen para observarse
unos a otros en el trabajo. El que la practica se encuentre
abierta a dicha observacién constituye, en realidad, una garan-
tia considerable, un argumento convincente a favor de la préc-
tica organizada. Por ello resuita de especial interés descubrir el
primer uso importante de una observacién directa y formal con
miras a la situacion de la calidad del trabajo a un estudio sobre
la practica rural general, ese rincén de la medicina aislado y
secreto®.

El método que se siguid consistié en que un médico com-
petente, con el permiso de su anfitrién, observara a éste cuan-
do atendia a los pacientes que iban a su primera consulta a
causa de una primera enfermedad. De esta manera, fue posible
para el observador juzgar si el examen fisico era exhaustivo, si
era apropiado realizar pruebas subsiguientes y si el tratamiento
era el adecuado. Como resultado, se encontrd que el 25% de
los médicos cualificados como buenos o mejores que el comun,
mientras que en el 44% el desempefio se juzgd por debajo de
un nivel “promedio” o aceptable. En general, los mejores médi-
cos eran los més jovenes, visitaban a sus pacientes previa cita
y tenian acceso a los servicios de laboratorio; pero, sobre todo,
la mayoria de ellos habia tenido un periodo de entrenamiento
en medicina interna, después de haberse graduado de la facul-
tad de medicina. Todas éstas son caracteristicas estructurales
que facilitan una mayor atencién, si bien no la garantizan. Otros
estudios con el mismo enfoque sugieren que en otros paises la
practica general puede presentar caracteristicas y obstaculos
similares®.

Un estudio sobre la interaccidn en personal de enfermeria
en pacientes tomados al azar en determinados hospitales del
area de Detroit!®, muestra que la observacién de la practica es
un método con mayor aplicabilidad. Mas interesantes que los
niveles de desempefio encontrados, fueron los hallazgos que
suponen diferencias relacionados con las caracteristicas de los
pacientes. Algunos aspectos de la atencion de enfermeria ten-
dian a ser menos satisfactorios para los sujetos no pertenecien-
fes a la raza blanca, para los pacientes que se encontraban en
pabellones con muchas camas, para aquellos que tenfan cén-
cer con mal prondstico, para las mujeres jévenes y los hombres
ancianos, Debido a la naturaleza de dicho estudio, estos ejem-
plos no deben tomarse como definitivos, pero ilustran un pro-
blema de enorme importancia social: la medida en la que pue-
de variar la calidad de la atencién de acuerdo con las
caracteristicas sociales o econdmicas de los pacientes, ya sea
porque las instituciones que proporcionan la atencién sean dis-
tintas, o bien porque las mismas instituciones tengan una con-
ducta discriminativa.

Por supuesto, la observacion directa de |a practica resulta
costosa y requiere de mucho tiempo. Puede también alterar la
conducta observada; pero quienes han recurrido a ella afirman
que pronto se olvida la presencia del observador y el individuo
comienza a seguir su rutina habitual. El andlisis de las historias
clinicas es mas discreto y se puede someter con mayor facili-
dad al juicio de varias personas. Sin embargo, presenta limita-
ciones en cuanto a que la historia clinica sea completa y veraz,

Tabla 1. Clasificacién de las categorias de los estudios de calidad

I.  Estudios principalmente de la estructura

il Estudios principalmente del proceso
A. Observacion directa de la practica

B. Estudios Basados en el registro médico
1. La presencia o ausencia de determinados
elementos fundamentales de la atencién
2. Justificacién de la cirugia y otros procedimientos
de importancia
3. Auditorias que utilizan criterios explicitos
4, Auditorias que utilizan criterios implicitos

{ll. Estudio principalmente del resultado
A. Morbilidad, incapacidad, mortalidad y longevidad en
comunidades y poblaciones

B. Medidas mas refinadas de morbilidad, incapacidad,
mortalidad y longevidad
1. Sucesos adversos susceptibles de prevencion
2. Progresion de enfermedades susceptibles
de prevencién
3. Resultados de diagndstico especifico
4. Mortalidad y morbilidad posoperatorias

C. Atribucién de responsabilidades en situaciones diversas
1. Con especificacién previa de los resultados esperados
2. Sin especificacion previa de los resultados esperados

V. Estudios que combinan proceso y resultado
para demostrar los efectos del sistema
A. “trayectorias”

B. *“Rastreadores” (“tracers”)
V. Evaluacién de las estrategias
A. Mapa de criterios

B. Prueba de las estrategias
1. Con modelos
2. Con pruebas clinicas

sobre todo en la practica ambulatoria. Por ello se ha criticado
este método en el sentido de gue constituye una evaluacién de
los expedientes mas que de la atencién propiamente dicha. A
ello se ha respondido que la historia clinica es un elemento
importante de la atencién y que existe una relacion entre su
calidad y la atenciéon mismall,

El anélisis de la historia clinica varia en grado considera-
ble en cuanto a la amplitud y los detalles. En un extremo, se
busca sélo informacidn sobre un pequefo nimero de elementos
centrales que son importantes en si y que ademas pueden ser
tomados como representativos de ciertos aspectos de la aten-
cién que no se observan directamente. Dichos elementos cen-
trales, o indices, pueden formularse de tal manera que resulten
aplicables a todos los pacientes o subgrupos de pacientes in-
tegrados de acuerdo con la edad, el sexo, el diagndstico, etcé-
tera. Por ejemplo, en las historias clinicas ambulatorias se pue-
den investigar con que frecuencia se mide la presion arterial, se
realizan examenes rectales y vaginales, se explora el fondo del
0jo y los oidos con los instrumentos adecuados, se vacuna a los
nifos, se realizan cultivos de estreptococos en nifios que pade-
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cen molestias en la garganta y exdmenes de orina en las muje-
res embarazadas, se prescriben sedantes, tranquilizantes y
antibibticos, se aplican inyecciones en casos en que el medica-
mento podria haberse suministrado por via oral, etcéteral2. Los
expedientes hospitalarios permiten elaborar listas mucho mas
extensas de dichos indicadores, y existe una mayor seguridad
de que aparecerd en el expediente la informacién requerida’s.
Un tipo de investigacion al que se recurre con frecuencia con-
siste en detectar los reportes de los hallazgos anormales de
laboratorio que seguin los médicos requieren atencién y en de-
terminar con qué frecuencia estos casos pasan desapercibidos,
siendo ignorados o tratados en forma inadecuada. Por ejemplo,
en la clinica general de un hospital universitario no se siguié
cerca de la quinta parte de dichas alteraciones!*, y en un hos-
pital de zona mas de la mitad de los hallazgos anormales fueron
ignorados o tratados de forma inadecuada's. Generalmente,
cuando se retinen los resultados de las investigaciones encami-
nadas a determinar los elementos fundamentaies de la practi-
ca, resulta asombroso lo variable de ésta y la frecuencia con
que parece apartarse de fas normas de una atencién supuesta-
mente buena.

Los avances en la recopilacion y el procesamiento de los
datos han estimulado el uso de este enfoque en torno a la
evaluacion y el seguimiento, y han ampliado su utilidad en gran
medida. Los datos que aparecen en los expedientes de la con-
sulta externa, los restimenes de las gréficas de los pacientes
hospitalizados y las demandas de pago referidas a compafiias
aseguradoras y programas gubernamentales, pueden alimentar
un ordenador para ser procesados y confrontados con informa-
cién previamente almacenada sobre el paciente, el médico o el
hospital y sus divisiones. De esta manera, alas aberraciones de
la practica pueden identificarse, localizarse y ser examinadas
més detalladamente, si su presencia o importancia lo justifica.

Ademas de arrojar una luz escrutadora, capaz de exponer
y avergonzar al médico, el ordenador puede ser también amigo
y aliado. Es posible disefar un sistema de informacién que pon-
ga al médico en estado de alerta cuando ocurran ciertos suce-
sos criticos determinados previamente, de manera que pueda
intervenir si le parece adecuado. Como la causa aparente de
muchos “errores” de la atencion es la falta de ésta, més que la
ignorancia, el control con ayuda informatica podria constituir
una importante garantia de la calidad de la atencion?®,

La justificacion de las intervenciones quirlrgicas y de otras
maniobras de importancia significan un avance desde el uso de
indicadores mejorables de calidad hasta el empleo de evalua-
ciones méas amplias y definitivas de calidad de la atencién. En
la misma justificacién de la cirugia, se puede someter a la
recomendacién inicial a verificacion por parte de uno o mas
médicos consultores; esta forma de actuar es algo que ya exi-
gen varias compafiias de seguros. En uno de esos programas los
consultores estuvieron en desacuerdo con fa recomendacién
inicial en el 18% de los casos, y hubo grandes diferencias de
opinidn en cuanto al diagnédstico, que oscilaban del 10% para
cirugia de mama al 34% para operaciones ortopédicas!’. Ob-
viamente se puede cuestionar la mayor validez de la segunda
opinién, y ésta sblo se puede verificar investigando lo que suce-
de a las personas que son operadas y a las que son descartadas.
En un estudio de este tipo se encontr6 que el 30% de estas

Ultimas fueran operadas de todas maneras; la mitad porque
desoyeron la recomendacién de no operarse y la otra porque
seguian presentando sintomas!e,

En cuanto a aquellos que ya han sido operados, se pueden
seguirdos pasos para una justificacion mas rigurosa. El primero
consiste en determinar si el tejido extirpado se encuentra lo
suficientemente afectado como para justificar la operacion. Este
procedimiento es tan sencillo y tan Gtil que se ha convertido en
norma de todo hospital bien administrado.

Su validez depende, en parte de la habilidad y la integri-
dad del patdlogo, quien actiia como conciencia del hospital al
sostener el espejo en el que se reflejan los fallos. Sin embargo,
independientemente de la pericia con que se valore el tejido
que se extirpd, la justificacion de la cirugia no puede basarse
Unicamente en ese juicio. La decision de operar depende del
balance entre los riesgos que implica operar cuando no es ne-
cesario y los que implica no operar cuando si es necesario;
incluso la mejor de las decisiones puede traer como consecuen-
cia la extirpacion de un tejido normal. Por eso, para todo juicio
definitivo debe darse un paso mas alla de juzgar las condiciones
del tejido extirpado, tomandose en cuenta algunas circunstan-
cias adicionales del caso.

Una comparacién entre las apendicetomias realizadas en
hospitales comunitarios y hospitales docentes de Baltimore arroja
luz sobre varios de estos problemas!®. En los hospitales docen-
tes, que supuestamente representan la mejor practica, cerca
de la tercera parte de los tejidos extirpados eran normales y no
mostraban indicios claros de enfermedad; la proporcidn era la
misma para los pacientes sostenidos por el gobierno que para
los pacientes privados que pagaban directamente o a través de
un seguro. En los hospitales comunitarios la proporcion de
apendicetomias en las que el tejido estaba en condiciones nor-
males o casi normales era superior y variable segtin la forma en
que el paciente pagara el hospital y el médico. La proporcion
fue del 40% para los pacientes del sistema plblico; del 42%
para los que pagaban por si mismos; del 50% para los que
contaban con un seguro distinto al de la compafia Blue Cross,
y del 55% para aquellos que contaban con seguro Blue Cross.

Aunque los resultados de este estudio no pueden ser con-
siderados definitivos, cabe preguntarse si el hecho de contar
con una proteccidn casi total respecto coste de la atencion
médica, ya sea mediante un seguro privado o uno del sistema
plblico contribuird a elevar en gran medida las probabilidades
de ser sometido a la cirugia “innecesaria”. La evidencia sugiere
una respuesta afirmativa . Los indices quirdrgicos varian mucho
dentro de los EE.UU. y de un pais a otro. Estas diferencias
estan relacionadas, por lo menos hasta cierto punto, con el
ntmero de cirujanos®,

La cirugia también es mas frecuente cuando los cirujanos
trabajan solos y se les paga por operacién que cuando trabajan
en grupo y se les paga un salario fijo?!. Si bien la conclusién de
que se practica mucha “cirugia innecesaria” esta justificada,
también es cierto que no se ha establecido por completo el
indice apropiado de intervenciones. Una manera comun de pro-
bar qué tan adecuada resulta la cirugia, en casos de dificil
decisién, consiste en que el paciente pregunte a su médico que
haria si se tratara de su familia. Si se hubiera realizado esta
prueba, a mas de la mitad de las mujeres se les habria extirpa-
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do el Gtero cuando llegaran a una edad muy avanzada; esta
proporcién es mucho mas alta que fa que se considera de por si
elevada, del 35% de la poblacién femenina en general?2,

Se puede obtener una evaluacién mas completa de la aten-
cion médica y quirdrgica con los indicadores criticos de la aten-
cion, de manera que abarquen las listas mas extensas de crite-
rios explicitos para cada diagnostico explicito, a las cuales ya
he hecho mencién.

El porcentaje de concordancia con dichos criterios, atri-
buyendo a los diferentes componentes pesos iguales o diferen-
tes, puede tomarse como una medida sumaria de la calidad de
la atencion. El estudio de una muestra de casos hospitalarios
de Hawai en el que se usd este método es particularmente
notable, ya que proporciona una visidn poco comdn de una par-
te importante de la atencién a una poblacién grande en su
ambiente natural. El resultado del desempefio total fue del 71%
de lo que se hubiera considerado como una concordancia per-
fecta de criterios. Por desgracia, no se ofrece una distribucién
de frecuencia de los resultados, y tampoco podemos juzgar si el
70% es un porcentaje bueno, malo o mediano. La aplicacion
del mismo método a una muestra concedidamente sesgada la
atencion de consultorio en Hawai, dio el funesto resultado de
41% con respecto a una concordancia total, valorada a partir
de la informacién que aparece en las historias?.

En mi opinién, un juicio decisivo de la calidad de la aten-
cién para cado caso no puede apoyarse (inicamente en la concor-
dancia con los criterios explicitos; debe basarse en una revisién
de todos los hechos conocidos, por uno 0 més expertos, para
llegar a emitir un juicio. Elestudio de la calidad de la atencién
hospitalaria recibida por miembros de la Unién de Camioneros de
la ciudad de Nueva York, constituye un ejemplo de esta tradicién.
Se les dio a dos médicos eminentes, por separado, el expediente
completo de cada casc y se les pidié que valorasen la atencién
meédica tomando como criterio la manera como hubieran tratado
el caso. El resultado fue que opinaron que le 43% de los casos
habia recibido una atencién médica no “6ptima”?*.

Tanto en el estudio de Hawai como en el de los camione-
ros se intent6 detectar los factores relacionados con la calidad
de la atencidn. Si se toman ciertas libertades, se puede elabo-
rar con ellos un cuadro compuesto?®. El principal factor relacio-
nado con la calidad de la atencidn hospitalaria es la naturaleza
del propio hospital. La mejor atencién se da en los hospitales
grandes, urbanos, afiliados a una universidad, y suele ser peor
en los hospitales pequefios, ya sean urbanos o rurales. Otro
factor es la especializacion del médico: su influencia favorable
es menor y se la advierte sélo cuando la préactica se limita a su
area; pero toda vez que sale de esta puede resultar peor que un
médico general. La importancia que otorga el hospital a la
garantia de la calidad es mayor para el médico general, mien-
tras que, fuera de los mejores hospitales, la especialidad del
médico constituye la garantia mas importante. Los médicos
que trabajan en grupos grandes proporcionan la mejor atencion
hospitalaria; pero parece que esto se debe, sobre todo a que
algunos son especialistas. En el caso de la atencién ambulatoria,
la practica de grupo tiene una pequefa ventaja sobre la indivi-
dual, pero los datos al respecto son més fidedignos. Quizad mas
importante que todas estas asociaciones sea la observacién de
que una gran parte de las variaciones en el desemperio alin no

ha podido ser explicada, lo cual indica que nuestras medidas
pueden ser defectuosas que no comprendemos muchas cosas
acerca de los factores determinantes del desemperfio.

Estudios del resultado de la atencion

La incidencia y la preevaluacién de enfermedad e incapaci-
dad, fa incidencia de mortalidad y los niveles de longevidad son
indicadores obvios de la salud de una poblacién. Sin embargo, la
atencién médica hace soélo una aportacién mas bien pequedia
entre los multiples factores sociales y biolégicos que determinan
dichos resultados. Se necesita un refinamiento considerabie para
revelar los efectos de la calidad de la atencién.

Los resultados pueden tomarse como medidas mas preci-
sas y especificas si se realiza una seleccién cuidadosa, de ma-
nera que correspondan con las categorias especificas de los
pacientes, se puedan prevenir o lograr mediante una buena aten-
cién médica, y sean valorados nicamente después de haber
corregido las caracteristicas que influyan sobre el grado de éxi-
to que se puede esperar, incluso de la mejor atencion medica.
Recientemente se ha ofrecido a manera de indicadores de ca-
lidad de la atencién en las comunidades, una lista densa de
medidas gue se cree responden a la atenciéon®. También se ha
sugerido que la etapa en la cual comienza a atender las enfer-
medades, 0 en la cual se admite por primera vez al paciente en
el hospital, indicando algo sobre el grado de facilidad con que
se logra el acceso a la atencién y sobre la calidad de ésta?’.
Para determinados diagndsticos y condiciones es también posi-
ble especificar los resultados cuya medicién seria mas (til, cuando
medir esos resultados y cuales son las caracteristicas del pa-
ciente que se deben de tomar en... a fin de aislar la aportacion
de la atencién médica para lograrlos. Es mucho més dificil
especificar el grado en que las variaciones en la calidad de la
atencion se reflejan en dichos resultados?.

Se puede considerar que el analisis de la mortalidad y la
morbilidad postoperatorias representa el tipo de es... sobre los
resultados que fienen mayor especificidad y refina... Se sabe des-
de hace mucho tiempo que el indice de mortalidad .postoperatorio
varia considerablemente de un hospital a otro. Un ejemplo digno
de atencion es aquel en el que se observo una diferencia de 25
veces entre 34 centros médicos. Al corregir las diferencias entre
los diversos centros médicos. Al corregir las diferencias entre los
diversos centros médicos (en cuanto a factores como el tipo de
operacion, la edad y el estado fisico del paciente), la amplitud se
redujo a una diferencia de siete veces en algunas operaciones y
de tres en otras?®. Estas grandes diferencias, carentes de explica-
cion, resultaron a tal grado inquietantes que se realizo otro estu-
dio en el que se hicieron todos los esfuerzos para corregir as
caracteristicas de los pacientes que pudieron haber ocasionado
las diferencias observadas. Persistieron las diferencias reales y
significativas, lo cual indica que las posibilidades de que se pre-
senten complicaciones graves o muertes después de las mismas
operaciones en pacientes con caracteristicas similares pueden
ascender al doble o al triple en algunos hospitales con respecto a
otros®. Sospecho que aun estas grandes diferencias no bastan
para ilustrar todo el problema ya que no es seguro que en situa-
ciones de alto riesgo los beneficios derivados de las operaciones
superen siempre a los riesgos.
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Cuando los resultados son usados para el seguimiento de
la atencion medica en una institucién o programa, se requiere
un analisis cuidadoso de todos los sucesos adversos de mayor
importancia, a fin de mejorar las practicas futuras®!. Los médi-
cos pueden ser mas conscientes de las consecuencias de sus
actos si se les convence de que especifiquen en forma anticipa-
da que mejoria esperan en la salud de los pacientes de determi-
nadas categorias, de manera que sus logros se puedan compa-
rar con sus expectativas®’. Pero ya sea que los resultados
esperados se especifiquen 0 no con anticipacién no hay forma
de evadir la responsabilidad de examinar y evaluar la propia
atencion. Tales evaluaciones “retrospectivas” también pueden
servir como una herramienta bésica para la investigacién. Los
estudios tempranos sobre la mortalidad materna y neonatal de
la Academia de Medicina de Nueva York, constituyen ejemplos
notables. En el periodo de 1930-1932, se estimo con base a
un calculo “conservador”, que el 66% de las muertes de muje-
res durante el parto podria prevenirse, y el 61% de dichas de-
funciones se atribuyo a errores de criterio o técnica por parte
del médico®. En el perfodo de 1950 a 1951 se estimd que el
42% de las muertes de recién nacidos no prematuros podia
haberse prevenido y cerca del 80% de las muertes susceptibles
de prevencién se debfa a errores de criterio y técnica del médi-
co®*. En ambos estudios el tipo de hospital y las aptitudes del
médico influyeron en grado considerable en los resultados, que
equivalian a la vida misma. Estos hallazgos, profundamente
inquietantes, dieron fugar a que se introdujeran una serie de
controles, incluyendo revisiones de todas las muertes; a estos
controles se ha atribuido parte de las mejoras registradas desde
entonces. No obstante, un examen reciente de las tendencias
de la mortalidad materna, en Michigan, de 1950 a 1970, indi-
ca que pese al descenso notable de la mortalidad, el porcentaje
de muertes “susceptibles de prevencién” ha aumentado de for-
ma marcada; de alrededor del 60% a cerca del 80%3°. Cuanto
mas se elevan los estandares de atencién parece mas dificil al-
canzar la perfeccion.

Combinacion del proceso y el resultado

Existen dos métodos para evaluar la calidad de la atencién
que se pueden clasificar en una categoria aparte, ya que estan
disenados para mostrar ciertos elementos de un sistema de
atencion, valiéndose de una combinacion de mediciones del
proceso y el resultado. El primero puede ser llamado el método
de “trayectoria”, que consiste en seleccionar una o mas enfer-
medades o condiciones y en seguir a los pacientes, desde el
momento en que solicitan la atencién hasta cierto tiempo des-
pués de que esta se ha dado por terminada. De este modo es
posible examinar los pasos en una secuencia que constituye,
con demasiada frecuencia, una odisea de fallas acumuladas, y
también documentar el efecto final de esta experiencia sobre la
salud del paciente. En un estudio de este tipo, los iniciadores
de este enfoque encontraron que, de un grupo de pacientes que
llegaron a la sala de urgencias de un hospital urbano mostrando
sintomas gastrointestinales, el 33% no se presento a todos los
exdmenes recomendados; estos no se realizaron en una forma
adecuada en el 12%, v en el 15% se encontraron alteraciones
que no fueron debidamente tratadas. Con todo ello, el indice de

errores fue de un 60%. Cuando se tomaron en cuenta los efec-
tos del tratamiento, se estimé que el encuentro del paciente
con esta institucion en particular tuvo un efecto saludable sélo
en el 27% de los casos®®.

Si uno parte de un mapa mental del sistema de atencién
médica que lo subdivida en campos de funcion y de responsabili-
dad, es posible seleccionar una cierta cantidad de diagnésticos o
condiciones que sitrvan como indicadores de la calidad de 1a aten-
cion en cada subdivision. Todos los diagndsticos o condiciones
funcionan a manera de “rastreadores” (“tracers”), y se puede
considerar que el conjunto de rastreadores proporciona algo ana-
logo a un conjunto de sondeos, de un terreno alin sin explorar®’,

Esta atractiva idea ha sido probada, en parte, utilizando
como rastreadores la incidencia y el manejo de anemia, las
infecciones del oido, la pérdida de la audicion y los defectos
visuales, para evaluar la atencién medica de nifios de 6 meses
a 11 afios de edad en determinadas zonas de Washington, D.C.
De esta exploracién se deriva una triste imagen, debida a que
muchas de las patologfas no han sido reconocidas, son suscep-
tibles de prevencién, o bien no han sido tratadas adecuadamen-
te. Por ejemplo, el 12% de los nifios entre 4 y los 11 anos de
edad necesita lentes, pero no los tiene; el 31% de los que
tienen lentes no los necesita; el 37% no tiene la graduacién
adecuada, y en el 5% el uso de los lentes empeora la vista en
Jugar de mejorarla®,

Evaluacion de las estrategias de atencién

La atencién del apaciente es una actividad planeada que
involucra la accidn de elementos especificos, de entre un con-
junto potencialmente grande, y un ordenamiento adecuado, a
fin de lograr determinados objetivos de diagnostico y tratamien-
to. Se puede llamar estrategia a un plan de accion, asi como al
patrén de acciones que resultan de él. En mi opinién, la esencia
de la calidad -esa cosa inasible que se llama “juicio clinico”-
radica en la eleccién de la estrategia mas adecuada para el
manejo de cualquier situacién dada. Las estrategias alternati-
vas gue un médico podria razonablemente elegir son suscepti-
bles de especificarse en forma de un arbol de decisiones que
indique las diferentes vias alternativas y sus respectivas conse-
cuencias. Se puede asignar a cada una de ellas una probabili-
dad basada, de preferencia en hechos demostrados o, cuando
esto no sea posible en opiniones autorizadas. El criterio para
elegir la estrategia 6ptima para el paciente en cuestién consis-
te en el balance de beneficios, riesgos y costes esperados, eva-
luados conjuntamente por el médico y el paciente®. La elabo-
racién y el uso de modelos que incorporen los conocimientos
existentes pueden ser muy Utiles para llegar a una especifica-
cion mas definitiva de la calidad ya que el mejor plan de accién
sugerido por la intuicién puede no ser el mejor de acuerdo con
un analisis mas formal de las decisiones. Es mas, tales mode-
los, al revelar las deficiencias criticas en los conocimientos
existentes, estimulan la investigacién de manera que al final, se
puede especificar firmemente cual es el manejo optimo.

Los resultados de estos adelantos han comenzado a influir
en el campo de la evaluacién de la calidad. Quizés el primer
paso ha sido la elaboracién de “mapa de criterios” que sustitu-
yen a las listas de criterios explicitos.
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El “mapeo” es la representacion de los pasos que se siguen
para hacer un diagnostico, detectar las complicaciones y selec-
cionar e implementar el tratamiento. En él se reconoce gue
existen forman alternativas aceptables para cubrir cada requeri-
miento (por ejemplo, el de contar con un diagnostico valido) y
también que las acciones sucesivas dependen de los hallazgos
anteriores. Estos mapas de criterio se estan usando para eva-
luar la calidad sobre una base experimental®C. Ei siguiente paso
consistira en conectar lo anterior con el enorme cimulo de
trabajo que se desarrolia, independientemente de las actividades
de evaluacion de la calidad, en el disefio y prueba de diversas
estrategias de atencion*! Desde luego, la comprobacion empirica
de la validez de dichas estrategias mediante minuciosas pruebas
clinicas proporcionara el fundamento de toda evaluacién de la
calidad y, de hecho, la medicina clinica en su totalidad*2.

El contexto de la monitorizacidn en los EE.UU.

La idea de que el contenido de ia practica médica debe de
someterse a una vigilancia constante ha ido cobrando fuerza y
finalmente se ha constituido en un principio apoyado por la ley.
El propésito ostensible es “garantizar la calidad”, aunque tal
vez esta meta sea demasiado ambiciosa pues lo mas que se
puede esperar es que constituya una “ayuda” o que produzca
una “mejoria” en la calidad de la atencién. Claro esta que la
calidad de la atencion depende de muchos factores, incluyendo
la calidad de los estudiantes, su educacion, entrenamiento y
socializacion para convertirse en jovenes profesionates; las opor-
tunidades con que cuenten para continuar su educacién y para
renovarse; la disponibilidad de los recursos y el financiamiento
que permitan la aplicacién de todo el potencial de la ciencia
médica, y los incentivos profesionales y econémicos que influ-
yen en el comportamiento de los médicos. La monitorizacién
del trabajo del médico pretende funcionar como un incentivo
mds para que el desempefio sea adecuado.

Es posible afirmar que cuando los médicos trabajan juntos
se lleva a cabo una monitorizacién informal, debido a que com-
parten los pacientes, se consultan formal o informalmente, rea-
lizan actividades de ensefianza, etc. Aungue la monitorizacién
formal pueda ser la garantia de calidad menos importantes es,
en definitiva, necesario. Es la (nica manera de obtener infor-
macion fidedigna sobre el funcionamiento del sistema; resulto
menos caprichoso y més justo que una informacién informal y
parcial; puede ser un incentivo para la autocritica y el aprendi-
zaje, y es una manera mas en que la profesion medica puede
demostrar su sentido de responsabilidad ante el publico.

Tradicionalmente, tanto en los EE.UU. como en muchos
otros paises, los profesionales han sido en gran medida responsa-
ble de regular su propia conducta, con el interés de regular su
propia conducta, con el interés de alcanzar normas mas eleva-
das; en este contexto el gobierno se ha limitado a desempefar un
papel de apoyo y refuerzo. A este respecto, la medicina tiene, en
términos generales, un registro de logros de los cuales puede
sentirse orgullosa. Pero, en afos recientes, ha aumentado la sen-
sacion de que deberia esforzarse mds, o bien renunciar a algunas
de sus prerrogativas aceptando una supervision externa. Muchos
factores han contribuido a este estado de cosas. EI mas impor-
tante ha sido el cambio trascendental de un financiamiento indi-

vidual de la atencién medica a uno colectivo por via de los progra-
mas privados de seguros de salud. Durante muchos afos, las
compafifas y organizaciones privadas de seguros de salud, asf
como los representantes de l0s grupos mas grandes de compra-
dores de seguros, se han mostrado descontentos con un aumento
en los costes de la atencién que no permite asegurar la necesidad
ni la calidad de los servicios recibidos. Sin embargo, era poco lo
gue podian o querian hacer, mas alla de objetar los abusos mas
obvios. Pero cuando el propio gobierno comenzé a realizar el
mayor desembolso de todos, al instituir los programas Medicaid
(Ayuda Médica) y Medicare (Atencion Médica), se contd con los
medios y eventualmente con la voluntad para convencerse de que
el que paga manda. El enorme gasto de fondos federales constitu-
yo, sin duda, el acicate mas intenso para iniciar la accién; pero
también habia una preocupacién por la calidad de la atencién y
una necesidad de asegurar la fiabilidad de los programas ante el
Congreso Federal y de éste ante el electorado. Este Gitimo ahora
esta constituido por un publico mejor informado y mas exigente.

Hubo ofros adelantos anteriores y paralelos a éstos. En
primer lugar, la concentracién gradual de una parte fundamen-
tal de la atencién en el hospital, el cual surgié como el centro
dominante de la préctica organizada. En segundo lugar, la cre-
ciente conciencia -por parte del publico, de los miembros de
los patronatos de los hospitales y de las cortes- de la responsa-
bilidad del hospital sobre la atencion proporcionada por sus
médicos*3. En tercer lugar, el desarrollo los métodos vy la tecno-
logia para la evaluacién y la monitorizacion de la practica real*.
Todos estos factores, en conjunto, prepararon el escenario y
proporcionaron los medios y la oportunidad para que surgiera
una iniciativa de ley audaz, que formaba parte de las enmiendas
de 1972 al Acta de Seguridad Social*®.

De acuerdo con esta legislacion, el pais ha sido dividido en
194 4reas y se ha solicitado a los médicos que practican en cada
una de ellas que formen, en el nive! local, Organizaciones para la
Revision de las Normas Profesionales (Profesional Standards
Review Organizations -PSRO-), las cuales tienen la responsabili-
dad de monitorear la aptitud y la calidad de la atencién en hospi-
tales, sanitarios y consultorios médicos. Estas organizaciones se
encuentran en fases diversas de organizacion y operacion. Aun es
demasiado pronto para conocer que tan de efectivas serén, y para
saber si las mejorias que produciran valen su enorme coste, es-
fuerzo y perdida de libertad profesional.

En mi opinidn, si las PSRO realizan a conciencia su come-
tido, es seguro que habré una mejoria en la calidad, en el coste
0 en ambos*®. Sin embargo, si los médicos, como grupo, no
pueden o no desean controlar su propia conducta, podrian sur-
gir presiones para llevar a cabo una inspeccién mas vigorosa
por parte de agencias externas a la institucion médica, inclu-
yendo a las aseguradoras, 10s departamentos estatales de salud
0 una agencia del propio gobierno federal. De manera alternati-
va, puede concluirse que o que se necesita es un cambio radi-
cal en el modo como estan organizados los servicios y como se
contrata y se paga a los médicos, a fin de fortalecer los incentivos
para un comportamiento profesionalmente adecuado. Asf, la con-
fianza radicaria primariamente en la creacion de las condiciones
apropiadas para una buena practica, mas que en el temor de que
la practica insatisfactoria sea descubierta y reprobada. No obs-
tante, aun en las mejores condiciones tendrd que mantenerse una
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monitorizacion constante, ya que sin él la medicina no puede
observarse a si misma ni saber hacia donde se dirige.

Conclusiones

En el presente articulo se clasifican los principales enfo-
ques en torno a la evaluacion del procedimiento y del resultado
de la atenciéon medica, y se describen someramente algunos
estudios ilustrativos y sus hallazgos. La necesidad manifiesta de
garantizar y mejorar la calidad de ia atencion medica ha liena-
do a la institucién de mecanismos que someten la atencion
medica a una constante revisidn, a fin de detectar y corregir las
deficiencias. En este articulo se examinan los acontecimientos
que dieron lugar a la intervencion del gobierno federal de los
EE.EE. en estas actividades, mediante su auspicio a las PSRO.
Se describen las caracteristicas principales de las PSRO y se
discuten sus posibles repercusiones. Aun no se puede saber
como funcionaran, pero en caso de que no lograran sus objeti-
vos sera dificil hacer frente a las presiones que conduzcan al
planteamiento de soluciones mas radicales.
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COMENTARIO
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Calidad y Economia

Donabedian A, Wheeler JR, Wyszewianski L. Quality, cost and health: an integrative model.

Med Care 1982;20:975-92

El articulo Quality, Cost and Health: an Integrative Mode/
fue publicado en 1982 en Medical Care, pero a mi me habia
pasado desapercibido. Fue el propio Avedis quien me lo mostré
durante el Congreso de la 1ISQua en Venecia el afio 1995. Ei
sabia de mi formacién econdémica y me invité a analizar su
trabajo. Avedis no estaba muy satisfecho con este articulo, lo
escribié en colaboracién con economistas pero me dio la im-
presion que la colaboracién no habia sido muy fructifera. Ahora
seis afios mas tarde y con motivo de este monogréafico sobre
Avedis Donabedian he vuelto a leer este articulo lo que me ha
hecho recordar aquel congreso veneciano en el que estuve con
Avedis.

El articulo que comento ha sido ignorado por el grupo de
los economistas de la salud y también por los profesionales
sanitarios dedicados a la calidad. El objetivo del mismo es muy
ambicioso: integrar calidad y economia en un mismo modelo.
El resultado es un modelo conceptual que puede resultar dificil
de leer para los no economistas y dificil de entender para los
economistas. Esto les pasa a las sintesis entre areas de conoci-
miento alejadas, cuyo resultado no satisface a nadie. Sin em-
bargo estos esfuerzos para integrar enfoques conceptuales son
precisa y especificamente los que hacen avanzar la ciencia.

La economia de la salud no ha entendido nunca el mundo
de la calidad, para Alan Wiliams calidad era igual a eficiencia,
es decir hacer las cosas bien a la primera sin desperdiciar re-
cursos. Una vez nos reunimos un grupo de economistas y de
epidemidlogos para intentar poner en comin nuestros lengua-
jes. Nos encallamos en las cuatro E: Eficiencia, Equidad, Efica-
cia y Efectividad. Las dos primeras son los paradigmas de la

Economia: producir eficientemente y repartir lo producido con
equidad. Mientras que los dos segundas eran las preferidas de
la Epidemiologia: aplicar la medicina en una situacion ideal o
hacerlo en una situacién real. El didlogo no fue posible, a cada
grupo sblo le interesaba su tema.

El problema es: ése incluyen los costes en la definicién de
calidad? o bien ¢hay la calidad por un lado y los costes por
otro?. Las definiciones tradicionales de calidad: técnica, servi-
cio, satisfaccion del paciente, etc. no incluyen el coste de la
asistencia en la definicién de calidad. El coste aparece méas
tarde, cuando el gerente o el politico fija el limite presupuesta-
rio. Entonces el gestor se impone la tarea alcanzar el méximo
de calidad con el dinero disponible. Avedis pretende inciuir el
coste en la definicién de calidad técnica, y para hacerlo equipa-
ra calidad a salud. EI articulo utiliza otras dos definiciones de
calidad, la individual y la social. La primera incluye en fa defini-
cion de calidad los costes y beneficios que recibe el paciente,
mientras que la segunda incorpora los costes y beneficios socia-
les. Al incluir caracteristicas personales y sociales, se distorsiona
la definicidn técnica de calidad y las cosas son mucho mas
complejas.

El esfuerzo de Avedis de intentar sintetizar la calidad y la
economfa fue atrevido y merecfa haber tenido continuidad, des-
graciadamente todavia carecemos de un modelo que integre la
calidad y la economia en la sanidad.

Lluis Bohigas
Director General de Planificacién Sanitaria.
Ministerio de Sanidad y Consumo
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Calidad, coste y salud: un modelo integrador*

Avedis Donabedian, John R.C. Wheeler, Leon Wyszewianski

En este articulo se presenta un modelo integrador de
las relaciones entre el estado de salud, la calidad de la aten-
cién y la utilizacion de recursos. Se define la calidad de la
atencién médica en términos de resultados, medidos como
las mejorias esperadas en el estado de salud que pueden
atribuirse a la atencién. El examen de la manera en que el
uso ilimitado y eficiente de los recursos para la atencién
influye en la calidad asi definida lleva a la definicién absolu-
tista de calidad. El anélisis de la incidencia de los costes y
beneficios individuales y externos de la atencién sienta las
bases de una distincién entre la definicidn individualizada
de calidad, que depende de preferencias individuales, asf
como de la solvencia, y la definicién social de calidad, que
incluye consideraciones relativas a los beneficios externos,
los costes sociales completos y las preferencias relativas a la
distribucién del bienestar. Se realiza otra distincién entre la
eficiencia clinica y la eficiencia productiva. En el presente
articulo se examinan en detalle las repercusiones de tres
definiciones de calidad (absolutista, individualizada y so-
cial) y de los dos tipos de eficiencia (clinica y productiva) en
la seleccion de estrategias dptimas de atencion.

Gran parte de la preocupacion actual en el campo de la
atencion médica se centra en el rapido aumento de los gastos
en servicios de salud que se ha producido durante los Gltimos
20 afios. Otro campo que ha atraido creciente atencion duran-
te los Gitimos diez afios es la calidad de los servicios de salud.
Estas dos inquietudes (el gasto en salud y la calidad de la aten-
¢ién) no son, por supuesto, independientes. A medida que los
gastos aumentaban, el interés en la calidad de los servicios
adquiridos también ha aumentado, no solo debido a la presidn
para determinar si esos servicios son, de hecho, de calidad
satisfactoria, sino también debido a la mayor inquietud respec-
to de la magnitud de algunos gastos en relacion con el incre-
mento correspondiente de la calidad.

|.a adopcion de las Enmiendas del Seguro Social en 1972,
que estipulan el establecimiento de las Organizaciones de Revi-
sion de Normas Profesionales (ORNP), fue una manifestacion
visible de la preocupacion por la calidad de la atencién frente al
rapido aumento del costo de la atencién médica. Por medio de
esta ley, el gobierno federal, que ya en 1972 absorbia una parte
importante de los gastos de atencién médica, queria establecer
un mecanismo para garantizar que se efectuaran pagos tnica-

mente por servicios que fuesen necesarios y de calidad satisfac-
toria, suministrados en el establecimiento menos costoso. La
legislacion relativa a las ORNP no puso en tela de juicio los
conceptos 0 practicas basicos prevalentes. Los métodos de las
ORNP se basaron en mecanismos tradicionales de analisis por
colegas y procedimientos de viejo cufio tales como el analisis
de la utilizacion, los perfiles estadisticos y las auditorias médi-
cas. La aplicacién de estos métodos permanecié donde siem-
pre habia estado, es decir, en manos de los médicos y hospita-
les locales. Sin embargo, un aspecto fundamental es que la
legislacion sobre las ORNP no definié, y en realidad no pudo
hacerlo, lo que constituia un servicio necesario de buena cali-
dad, fuera de estipular que debia cefirse a las practicas y nor-
mas aceptables para la profesién.

Sin embargo, cuando se adopté la legislacion relativa a las
PSRO, en ofras esferas se estaban formulando preguntas més
bésicas sobre la utilidad de gran parte de la practica médica.
Cochrane! sefial6 varias practicas de la medicina que son am-
pliamente aceptadas aunque no se ha comprobado su eficacia
en forma concluyente. Posteriormente, lllich? fue adin mas alla,
argumentando que, en general, la atencién médica es mas per-
judicial que beneficiosa, preconizando lo que Starr®, en una
critica convincente llama una nueva clase de “nihilismo tera-
péutico”. En la obra de Fuchs aparecen dudas similares sobre la
eficacia de la atencién médica, aunque este autor hizo hinca-
pié principalmente en las cuestiones de la eficiencia y la equi-
dad de la asignacién de recursos*5,

Basandose en la obra de Fuchs y Cochrane, entre otros,
Havighurst y Blumstein examinaron en cierto defalle la amplia
esfera de “los pros y los contras de la calidad y el costo de la
atencién médica”s. La relacién entre coste y calidad ha sido
examinada también desde un punto de vista mas estrechamen-
te arraigado en consideraciones sobre la calidad de la atencion
por Donabedian”™® y Vuoril® y desde otro punto de vista por
Phelps!!, quien propuso un método para realizar evaluaciones
de coste-beneficio de los programas de control de calidad.
Centrandose més especificamente en la atencién de pacientes
ambulatorios, Brook y Davies-Avery también han analizado los
pros y los contras del costo y la calidad!?13,

En este articulo presentamos un marco en el cual se exa-
mina sisteméaticamente la relacién entre la utilizacion de recur-
sos y la calidad de la atencién. El marco que proponemos inte-

*Donabedian A, Wheeler JR, Wyszewianski L. Quality, cost and health: an integrative model. Med Care 1982;20:975-92
S40 Reproduccién autorizada por los propietarios del copyright para la traduccion espafiola en homenaje a la figura
del profesor Donabedian. Versién espafiola supervisada por Fundacién Avedis Donabedian y Revista de Calidad Asistencial
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gra conceptos sobresalientes de las obras mencionadas, asf como
otros conceptos pertinentes, y en particular aquellos relaciona-
dos con la evaluacion del estado de salud.

Definicion y evaluacion del estado de salud

Comencemos con una definicién de trabajo de la calidad
de la atencién médica en términos de resultados asociados a la
atencion recibida8. Especfficamente, definimos la atencién de
la mejor calidad como aquella que produce la mayor mejoria
prevista en el estado de salud, entendiendo la salud en términos
generales en sus dimensiones fisica, fisioldgica y psicoldgica. Si
bien esta definicién parece bastante sencilla, y tal vez hasta
obvia, su explicacién requiere un analisis de algunas relaciones
complejas y distinciones sutiles. Ei concepto de calidad tiene
dos componentes basicos: una definicion y evaluacién del esta-
do de salud y de los cambios o diferencias en el estado de
salud, y una definicion de la atencién médica vinculada a cual-
quier producto determinado expresado en forma de un estado
de salud. En esta seccién y en la siguiente abordaremos estas
relaciones.

En una caracterizacién razonablemente completa del es-
tado de salud se reconoce la indole pluridimensional de la sa-
lud, asi como la relacién entre la salud actual y el grado
probabilistico de salud futura. Segln Fanshel y Bush!4, si eva-
luamos la salud en términos de grados mutuamente excluyentes
de funcionamiento o actuacién en distintos campos funciona-
les, la mejor manera de representar el estado de salud pluridi-
mensional de una persona tal vez sea una matriz como la que
se muestra en la Figura 1.

A efectos de este articulo conceptual, no necesitamos es-
pecificar los campos funcionales o los grados de funcionamien-
to o actuacion. Simplemente a tituio de ejemplo podriamos
aceptar, al igual que Breslow et a/., que la salud tiene “tres
ejes: el fisico, el mental y el bienestar social de la definicién de
la OMS"15, Después podriamos adoptar las escalas de actua-
cién funcional que Breslow et al. prepararon para cada uno de
esos campos funcionales!®!’, El “perfil del impacto de la enfer-
medad” es un ejemplo de una férmula més compleja. Dicho
perfil reconoce 14 campos del comportamiento, cada uno de
los cuales se describe por medio de una escala de actuacion o
funcionamiento de maltiples posiciones!®2l. También podriamos
recurrir a la obra de Brook et al., quienes idearon cuatro con-
juntos de mediciones que corresponden a las cuatro dimensio-
nes del estado de salud que sefialaron: salud fisica, mental y
social, y “percepciones generales sobre la salud”??. Este mismo
grupo de investigadores ha abordado mas recientemente los
problemas de la combinacion de las distintas escalas que repre-
sentan la salud fisica, preconizando al mismo tiempo un mode-
lo mas parsimonioso gue incluye solo los dos componentes prin-
cipales del estado de salud: el fisico y el mental?324,

Frente a una matriz de campos funcionales, por una parte,
y de grados de funcionamiento o actuacién por la otra, tenemos
dos caminos. El primero consiste en asignar valores numéricos
a cada una de las preferencias de los individuos o grupos en lo
que atafie a los campos funcionales relacionados entre si y a los
grados de funcionamiento dentro de cada campo en relacién
con otros grados del mismo campo. De esta manera obtene-

Figura 1. Matriz del estado de salud
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mos un valor numérico Gnico para toda la matriz. Un aspecto
intrinseco de este valor es [a utilidad de cada estado de salud
para un individuo o grupo®.

El otro procedimiento consiste en reducir la matriz
pluridimensional a una representacién unidimensional, tal como
preconizan Bush et al., entre otros'®. Una vez hecho esto, es
posible usar diversos métodos para asignar un valor numérico a
cada estado de manera tal que represente las preferencias (y,
por lo tanto, la utilidad) de una persona o un grupo!4233¢, De
esta manera, la matriz original de estados de salud se puede
resumir por medio de un vector 5, cuyos elementos son
indicadores de posibles niveles del estado de salud de una per-

sona en el momento t:
o

Slt

2t

S,

En cualquiera de los dos procedimientos descritos, a la
muerte, que es la ausencia de toda funcién, se asigna razona-
blemente un valor de 0. Al grado mas alto de actuacion que
pueda definirse se asigna un valor mas arbitrario, como 1 ¢
100. Suponemos que el estado de salud se puede medir en una
escala semilogaritmica, es decir, una escala caracterizada por
intervalos iguales y un punto cero absoluto®., Esto significa que
un S,=20 representa el doble del estado de salud que un §;=10,
suposicion que no es irracional. En nuestra opinion, la muerte
representa un punto cero aceptable para la escala semilogarit-
mica. Si hubiese estados de salud menos deseables que la
muerte, se les asignaria un valor negativo.

Existen indicios de que hay grupos de profesionales y con-
sumidores que pueden indicar, de manera bastante confiable,
los valores relativos de los distintos niveles del vector de esta-
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dos de salud en una escala de intervalos aparentemente igua-
les, aunque los niveles en sf no sean necesariamente equidis-
tantes uno del otro?62%, Como es de suponer, las propiedades
semilogarftmicas de nuestro indicador del estado de salud sim-
plifican la tarea de obtener valores numéricos de los resultados
de la atencién que sean matematicamente manipulables. Hay
que reconocer también que la evaluacién del estado de salud en
una escala semilogaritmica basada en las preferencias de la
gente en relacion con distintos grados de funcionamiento signi-
fica que la utilidad total de la salud aumentard en una cifra
constante con cada incremento en la medicién del estado de
salud. Es decir, la utilidad marginal del estado de salud perma-
nece constante si la salud se mide en términos de preferencias.

En nuestra evaluacién del estado de salud de una persona
incluimos la salud prevista para el futuro sumando al correr del
tiempo los estados de salud previstos para el futuro, siendo la
salud prevista para un afio futuro la suma ponderada segun la
probabilidad de los posibles estados de salud correspondientes
a ese afio. Siendo S= suma de la salud actual y la salud previs-
ta para el futuro, entonces:

S=XXZp, Sjt
t]

donde P= la probabilidad de que la persona tenga el estado de
salud j durante el periodo t. Para simplificar la notacién y la
exposicion, por ahora dejaremos de lado la preferencia tempo-
ral por la salud suponiendo que los estados de salud actuales
tengan los mismos valores que los estados de salud similares en
un futuro mas distante. En cuanto al perfodo durante el cual se
evalla el estado de salud previsto, podria ser una vida definida
conforme a las normas, como proponen Fanshel y Bush4, o la
esperanza media de vida, corno propone Sullivan®2

Somos conscientes de las numerosas dificultades, tanto
conceptuales como operacionales, que surgirfan al utilizar cual-
quiera de los dos procedimientos descritos. Reconocemos tam-

Figura 2. Posible curso de una enfermedad que se cura espontdnea-
mente ante la ausencia de una intervencién médica, que conduce a
un estado de salud S. en un plazo determinado

bién que existen argumentos a favor del uso de un perfil de
estados funcionales o de uno o méas indicadores que represen-
ten directa o indirectamente el estado de salud en situaciones
especificas, a menudo definidas desde el punto de vista clini-
c0?223, No obstante, hemos elegido un indicador més completo
e integrador del estado de salud porque es un componente ne-
cesario de una definicion igualmente completa de calidad, la
cual, en particular, incluye los aspectos técnicos de la calidad
de la atencién, asf como las relaciones humanas que esta en-
trafa®. Se pueden usar indicadores menos amplios del estado
de salud, lo cual implicaria una definicién incompleta de cali-
dad, pero no alteraria de otra manera las propiedades del mo-
delo que presentaremos. En todo caso, nuestro modelo demos-
trard la estrecha relacién que existe entre la definicion y
evaluacion de la salud, por una parte, y la definicion y evalua-
cion de la calidad, por la otra.

La relacion entre atencion médica y salud

La definicion y la evaluacién del estado de salud expuestas
anteriormente pueden utilizarse para examinar la relacién entre
la atencion médica recibida y el estado de salud. Veamos el
caso de una persona que se ha enfermado. Si esta persona no
recibe atencién médica, la enfermedad seguird su curso natu-
ral, que es probabilistico en su progresién y produce un estado
de salud inesperado con el tiempo. Si S. representa la salud
prevista con el tiempo sin intervencién médica, entonces:

Se= LIPS,
t]

donde P, es la probabilidad de que la persona tenga el estado
de salud j durante el periodo t si se adopta la estrategia o, es
decir, si no se administra atencién médica. Nétese que la
probabilidad de encontrarse en cualquier estado de salud en el
futuro depende de la estrategia médica adoptada.

Figura 3. Posibles cursos de enfermedades que no se curan esponta-
neamente ante la falta de intervencion médica
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Se pueden sefalar varios tipos de cursos de la enferme-
dad?®*. En un caso, la enfermedad se cura espontdneamente, en
el sentido de que, a medida que pasa el tiempo, se puede
prever que el estado de salud volverd a un nivel muy similar al
existente antes del comienzo de la enfermedad, aunque no se
reciba tratamiento. El curso previsto de este tipo de enferme-
dad y, por lo tanto, el nivel previsto de salud de la persona con
el tiempo, tal vez tenga el aspecto de la Figura 2, donde tiem-
po= 0O corresponde al perfodo inmediatamente posterior a la
aparicion de sintomas evidentes de la enfermedad y donde esta-
do de salud = O indica la muerte.

Nétese que los puntos en el eje vertical corresponden a los
elementos del vector S, antes mencionado. Nétese también
que So, el valor previsto de la salud en ausencia de atencién
médica, se describe por medio del curso de la enfermedad en el
diagrama, en el sentido de que So, es ia suma al correr del
tiempo de los niveles de salud previstos en cada momento.

En otros casos, la enfermedad puede persistir y volverse
crénica o conducir a la muerte; en ausencia de tratamiento
médico, el paso del tiempo no lleva de vuelta a la perscna al
estado anterior a la enfermedad. La representacion gréfica de
estos casos puede tomar la forma de las curvas de la Figura 3.
A efectos de la exposicién que sigue, se tendréan en cuenta
Unicamente las enfermedades que se curan espontaneamente.
Las relaciones establecidas podran hacerse extensivas a otros
casos sin dificultad.

En la mayoria de los casos, se puede contar con que la
atencion médica alterara el curso de los estados de salud pre-
vistos después del comienzo de la enfermedad. La magnitud de
la alteracién y si dicha alteracién consiste en una mejoria o en
un empeoramiento dependen de la pericia de quienes suminis-
tren los servicios de salud, la disponibilidad de recursos, el gra-
do de desarrollo de la ciencia y la tecnologia de la medicina, y
varios factores que influyen en la gravedad de la enfermedad y
en la capacidad de recuperacion del paciente. En el mejor de
los casos, el enfermo serd manejado por un experto o médico
“ideal” que trabaje en un medio donde los recursos no estén
limitados*. Por manejo entendemos una estrategia de atencién,
y suponemos que una estrategia se puede especificar en térmi-
nos de la clase y la cantidad de servicios proporcionados, el
orden y la oportunidad de esos servicios, y las normas de deci-
sién que llevan a optar por ciertas maneras de proceder entre
muchas otras posibles. Por médico ideal entendemos el que
selecciona y lleva a cabo la estrategia de atencién que permite
mejorar al maximo el estado de salud sin derrochar recursos.
Ademés, adoptamos la suposicién simplificadora de que las es-
trategias de atencidn seleccionadas por el médico ideal, asi
como aquellas seleccionadas por los médicos “no ideales” que
examinaremos a continuacion, se llevan a cabo con un grado de
eficiencia 6ptimo. Es decir, no se derrochan recursos porque no
existe una subutilizacién de instalaciones, las tareas no se rea-
lizan en forma incorrecta, la coordinaciéon no es insuficiente, ni
existen otros factores de ese tipo. Méas adelante en este articulo
analizaremos las repercusiones de esta suposicion.

*A fin de aclarar la exposicion, en este articulo utilizamos al médico como
prototipo del profesional independiente que decide qué tratamiento recibira el
paciente. Nuestro analisis se aplica igualmente a cualquier otro profesional que
tome decisiones andlogas sobre el tratamiento en general.

El estado de salud previsto, sumado al correr del tiempo,
relacionado con el manejo del caso por el médico ideal (1) y sin
limitaciones (U) S, se expresa por medio de la férmula siguiente:

Sy=ZXP, S
t]

ity it

donde P, es la probabilidad de que la persona tenga el estado
de salud j en el momento t si el caso es manejado por el médi-
co ideal, cuyas decisiones con respecto al tratamiento no estan
restringidas. La progresion de los estados de salud en una enfer-
medad que se cura espontaneamente sujeta a este tratamiento
ideal y sin restricciones podria expresarse graficamente como
la curva superior de la Figura 4.

La separacidn entre las dos progresiones de los estados de
salud que se muestran en la Figura 4, que puede observarse
integrando !as expresiones correspondientes a S,y S sobrety
averiguando la diferencia, representa la mejoria prevista del
estado de salud resultante de la atencién proporcionada por el
médico ideal y sin restricciones. Supongamos que @, represen-
ta esta mejoria esperada, donde @,,=S, ~ S.. Utilizando la
terminologia méas tradicional del control de la calidad, este es
el resuitado, en términos de salud, de la atencion proporciona-
da por el médico ideal y sin restricciones.

Ahora bien, si limitamos el valor en ddlares de los recur-
sos de que dispone nuestro médico ideal a R, sin restringir los
tipos de recursos que puedan utilizarse, y le pedimos al médico
que maneje la atencién del mismo paciente, el estado de salud
previsto, sumado al correr del tiempo y expresado por medio de
la férmula siguiente:

Icr ZZ_ jicl M’

Figura 4. Posible progresion de los estados de salud en relacién con
una enfermedad que se cura espontaneamente en los casos en que
no se administra tratamiento y en los casos en que es tratada por un
médico ideal sin limitaciones en cuanto a la disponibilidad de recur-
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Figura 5. Posible progresion de los estados de salud en relacion con
una enfermedad que se cura espontaneamente en los casos en que
no se administra tratamiento y en los casos en que es tratada por un
médico ideal con y sin limitaciones en cuanto a la disponibilidad de
recursos

Estado
de salud

Curso S,

Curso S,

Tiempo

serd un poco mas bajo. En el caso de una enfermedad que se
cure espontdneamente, la recuperacion tal vez sea mas lenta,
tal como indica la curva central de la Figura 5.

La separacion entre el curso de la enfermedad que lleva a
S, Y el curso que lleva a So representa la mejoria prevista, @,;,
en este primer caso de limitacidn de los recursos, mientras que
la separacién entre el curso de la enfermedad que conduce a
S, ¥ el que conduce a S, representa la disminucion total que
puede atribuirse a este grado de limitacion de los recursos.

Si los recursos de que dispone el médico ideal se restrin-
gen gradualmente, obtenemos una serie de puntos que estable-
cen una relacion entre el producto previsto en términos de sa-
lud (0) y la utilizacién de recursos. Aunque no sabemos qué
aspecto tendra la curva descrita por estos puntos, tal vez tenga
la forma parabdlica general de Of de la Figura 6.

Por supuesto, existen otras formas posibles, como la clési-
ca forma de S o una forma exponencial. De hecho, debido a la
indole indivisible de la atencién médica, la relacion tal vez aparez-
ca como una funcién gradual en una gama de utilizacién de
recursos. Para facilitar la exposicidn, suponemos que es posible
aproximarse a la relacion entre utilizacion de recursos y mejoria
prevista mediante una curva parabdlica continua que indigue
que la mejorfa marginal de la salud disminuye en forma cons-
tante a medida que aumenta la utilizacion de recursos. La expo-
sicién que sigue no depende de esta suposicién simplificadora;
nuestra hipétesis puede aplicarse facilmente a las curvas que
tengan una forma diferente de la Ol de la Figura 6.

La curva Ol de la Figura 6 muestra la relacion entre la
atencion médica y el producto en términos de salud cuando el
tratamiento es manejado por el médico ideal. Por supuesto, el
médico ideal es algo asi como un mito creado para definir el
limite superior de los resultados que podrian obtenerse con re-

Figura 6. Relacién hipotética entre la utilizacion de recursos y la
mejora prevista de la salud correspondiente a las estrategias de aten-
cion seleccionadas por el médico ideal
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<
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0 R, Ru
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cursos especificos. En la vida diaria, la mayoria de los puntos
que corresponden a la relacién observada entre el estado de
salud previsto y la utilizacién de recursos estan por debajoy a la
derecha de la Ol, porque la mayoria de los episodios de enfer-
medad no son manejados por el médico ideal.

Para ver la manera en que podrian producirse desviaciones
respecto de la Ol, consideremos qué ocurriria si se pidiera a un
médico tipico o “no ideal” que atendiera a nuestro paciente
hipotético. Supongamos primero que el médico no ideal (N)
dispone de recursos ilimitados (U). El resultado previsto en tér-
minos de la salud del paciente en esta situacion se expresa por
medio de la férmula:

Sw = 2P Pthu Sjt

t]
donde PthU es la probabilidad de que la persona tenga el
estado de salud j en el momento t si su atencién esta a cargo
de un médico no ideal cuyas decisiones no estan sujetas a res-
tricciones. En el caso de una enfermedad que se cure esponta-
neamente, la progresion de los estados de salud tal vez tome la
forma de la Figura 7.

Evidentemente, el médico no ideal obtiene un incremento
més pequefio de la salud sumada al correr del tiempo que el
médico ideal cuando no se colocan limitaciones a los recursos
utilizados por ninguno de ellos. Ademaés, se puede postular que,
cuando se limitan los recursos, el médico no ideal obtendra por
cada dolar gastado un producto mas pequefio en términos de
salud que el médico ideal. En cambio, el médico no ideal utili-
zard mas recursos que el médico ideal para obtener cualguier
resultado especifico en términos de salud. Estas relaciones en-
tre la utilizacién de recursos y los resultados en términos de
salud se muestran en la Figura 8.
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Figura 7. Posible progresion de los estados de salud en relacién con
un enfermedad que se cura espontaneamente en los casos en que no
se administra tratamiento y en los casos en que es tratada por un
meédico ideal y por un médico no ideal sin limitaciones en cuanto a la
disponibilidad de recursos

Estado
de salud

Tiempo

Figura 8. Relacién hipotética entre la utilizacion de recursos y la
mejora prevista de la salud correspondiente a las estrategias de aten-
cién seleccionadas por el médico ideal y por el médico no ideal
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En la Figura 8, la curva Ol muestra la actuacion del médi-
co ideal. La curva ON muestra la actuacion del médico no ideal
tipico o corriente en una localidad determinada. Ademéas de
presentar las relaciones descritas, una comparacién de las dos
curvas permite realizar otra distincién importante. EI médico
ideal no utilizara recursos que excedan de los necesarios para
conseguir los mayores beneficios posibles para la salud. En cam-
bio, el médico no ideal corriente se deja llevar por la disponibi-
lidad excesiva de recursos y emplea estrategias de atencién que
presentan mayores riesgos para la salud del paciente. Por esa
razén, la curva ON en realidad comienza a descender después
de alcanzar un nivel determinado de utilizacién de recursos.

Huelga decir que en cualquier localidad hay un ndmero
relativamente grande de médicos que no son ideales y que difie-
ren considerablemente en cuanto a sus conocimientos, criterio
y pericia. Los resultados alcanzados por esta poblacion de mé-
dicos en el tratamiento de cualquier enfermedad especifica en
un grupo de pacientes puede expresarse por medio de un gran
conjunto de puntos que caeran, con distintos grados de densi-
dad, en el espacio limitado por las lineas de puntos de la Figura
8. Como ya se dijo, todos estos puntos caen debajo y a la
derecha de la Ol. Ademas, tomamos en cuenta los casos de
atencién perjudicial en todos los niveles de utilizacién de recur-
sos, aungue postulamos que tanto la magnitud como la proba-
bilidad del perjuicio son mayores cuando los recursos utilizados
son excesivos. Aungue esperamos que esta situacion sea rara,
es posible imaginar a un médico que habitualmente haga mas
dafio gue bien a sus pacientes con cualquier nivel de utilizacion
de recursos. Lo mas cercano a la actuacion de este médico
setfa la linea de puntos méas baja de la Figura 8. En cambio, la
actuacion del mejor médico de la localidad tal vez se acerque a
la del ideal hipotético. Sin embargo, en términos mas estrictos

las dos lineas de puntos de la Figura 8 no representan la actua-
cion del mejor y del peor médico de una localidad, sino que
constituyen los limites superior e inferior de los resultados tera-
péuticos obtenidos por todos los médicos de la localidad que
atienden a todos los pacientes con una enfermedad determina-
da. La actuacidn del médico “corriente”, indicada por la curva
ON en la Figura 8, también es un concepto estadistico que
representa la actuaciéon media, mediana o modal de todos los
médicos de la localidad que atienden a todos los pacientes de
un tipo determinado. La actuacién de un médico en particular,
especialmente cuando se la observe durante un periodo relati-
vamente breve, probablemente sea mucho mas errética y la
curva de actuacioén corriente correspondiente a ese médico se-
ria dificil de especificar por anticipado.

La distincién que hemos hecho entre la atencién propor-
cionada por el médico ideal y la suministrada por el médico no
ideal tiene ciertas similitudes con la distincién entre atencién
“eficaz” y “efectiva”. Segln la definicion de Williamson, efica-
cia se refiere a “la medida en que pueda demostrarse que una
intervencién médica es beneficiosa en condiciones 6ptimas de
atencién clinica”, mientras que la efectividad se refiere a “la
medida en que realmente se obtengan en la practica los bene-
ficios que podrian alcanzarse en condiciones clinicas éptimas”™®,

El coste y la definicion de la calidad

Hemos dicho que el punto | de la curva Ol de las Figuras 6
y 8 indica la mayor mejoria posible del estado de salud que se
podria conseguir con la intervencién médica, teniendo en cuenta
los conocimientos y las técnicas médicas actuales. También diji-
mos antes que, al principio, definiriamos la calidad 6ptima de la
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atencién como aquella que permite mejorar al maximo el estado
de salud. Por lo tanto, sobre la base de esa definicion, la estrate-
gia de atencién empleada para producir Oy, a un costo de recur-
sos de R, representa la calidad dptima de la atencion médica.
Este concepto de calidad es puramente médico en el sentido de
que refleja lo maximo que se puede hacer para el paciente en el
marco de los conocimientos técnicos actuales. Para una concep-
tualizacion més completa de la calidad se necesita considerar la
relacién entre el valor de la mejorfa del estado de salud y los
recursos necesarios para producir dicha mejoria.

La definicion de estado de salud empleada en el presente
articulo refleja un conjunto de preferencias por un nivel de fun-
cionamiento en comparacién con otro, pero no refleja preferen-
cias por la salud en comparacién con preferencias por otros
productos y actividades valiosos. La curva Ol de la Figura 8
puede considerarse como una curva del producto total en rela-
cion con los recursos médicos utilizados para mejora la salud.
La Figura 9 muestra el producto marginal de manera analoga a
la relacién del producto total, siendo el producto marginal defi-
nido como el cambio en la mejoria prevista asociada al délar
adicional gastado.

Matematicamente, la mejorfa marginal prevista, o 0 mar-
ginal, es la pendiente de la curva de la mejoria total prevista.
Por consiguiente, en la cima de la curva Ol de la Figura 8,
donde la utilizacion de recursos es R, la mejoria marginal
prevista relacionada con la utilizacién de recursos adicionales
es cero en la Figura 9.

El valor para una persona enferma de la mejoria marginal
del estado de salud previsto indicado por el precio que la perso-
na esta dispuesta a pagar por esa mejoria, depende de la rela-
cion entre la utilidad de la salud y la utilidad de otros productos
y actividades para la persona. Especificamente, el precio que

Figura 9. Relacién entre la utilizacién de recursos y la mejora margi-
nal prevista de la salud

una persona esta dispuesta a pagar por una mejoria marginal
del estado de salud previsto, es decir, su valor en délares, se
expresa por medio de la relacién:

Utilidad marginal de la
Valor = mejoria prevista de la salud

Utilidad marginal del dinero

La utilidad marginal del dinero representa la utilidad de
otros productos y actividades que pueden comprarse con dine-
ro, y se supone que es una funcion decreciente de la riqueza del
individuo. Se parte de la hipdtesis de que la utilidad marginal
de la mejoria de la salud prevista es constante, sobre la base de
la definicion y evaluacién del estado de salud presentadas antes
en este articulo. Especificamente al definir la salud en términos
de las preferencias de la gente en relacién con ciertos grados
de funcionamiento, podemos especificar una funcién de utilidad
lineal para la salud, lo cual nos da una utilidad marginal cons-
tante de la salud**. En consecuencia, el valor gue una persona
asigna a la mejoria marginal de la salud prevista depende de la
riqueza de la personay de su preferencia por la salud en compa-
racion con otros productos basicos y actividades***. Por consi-
guiente, la relacién entre el valor de una mejoria marginal del
estado de salud previsto y los recursos utilizados tiene la forma
general que se presenta en la Figura 10.

**Sj la salud se evalla de otra manera, independientemente de la preferencia
de la gente, en general la funcién de la utilidad de la salud seré no lineal. En este
caso se invocara la hipétesis mas comtin de la utilidad marginal decreciente de
la salud. EI andlisis subsiguiente mostraria los mismos resultados, aunque las
representaciones graficas serian méas cornplejas.

***En aras de la simplicidad dejamos de lado la aversion a los riesgos. Su
inclusién no influiria en las relaciones establecidas en esta parte del articulo.

Figura 10. Utilizacién de recursos, valor de la mejora marginal previs-
ta de la salud y estrategia 6ptima
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La pendiente de la curva es mas empinada para las perso-
nas mas adineradas y para las gue asignan un valor relativa-
mente alto a la salud, y mas gradual para las personas de mas
bajos ingresos y para las que asignan un valor relativamente
mas bajo a la salud. El eje vertical de la Figura 10 se define con
mayor exactitud como el valor en délares del aumento adicional
del estado de salud previsto que resulta de un incremento de un
ddlar en los gastos. El coste del gasto de un dolar adicional es,
por supuesto, un dolar. Por lo tanto, los costos y beneficios
marginales del tratamiento médico se equilibran con una utili-
zacion de recursos de R, de manera tal que la utilizacion de
recursos adicionales para el tratamiento beneficiara al individuo
menos que gastar esos recursos adicionales en otro producto o
actividad. Desde el punto de vista del bienestar individual, en
contraposicion al estado de salud individual, la estrategia opti-
ma de atencién resulta en un gasto de Rom, un nivel méas bajo
de utilizacién de recursos que R . Por consiguiente, la maxima
calidad de la atencién médica, en términos de su efecto en el
bienestar individual, es la estrategia de atencién vinculada a
una utilizacién de recursos de R .

Cabe destacar que esta definicidn de atencién éptima de-
pende de la relacién entre la utilizacién de recursos y el resulta-
do cuando el tratamiento es manejado por el médico ideal.
Como esta relacion difiere de un médico a otro, la estrategia
optima de atencién también variara, pero el nivel éptimo para
el médico ideal sigue siendo la norma para la comparacién.

En fa Figura 11 se combina la figura anterior con otras dos
figuras para mostrar el efecto de la utilizacién del nivel de re-
cursos que corresponde a R, tanto en la mejoria prevista del
estado de salud como en el valor neto de la mejoria prevista.
Este valor se determina multiplicando la mejorfa prevista de la
salud (@) por el valor por unidad de mejoria, expresado en la
formula precedente, y restando de este producto los recursos
utilizados. Nétese que, aungue con una utilizacién de recursos
de R, o S€ puede aumentar un poco la mejoria prevista del esta-
do de salud gastando recursos adicionales, el valor de ese au-
mento es muy pequefio. De hecho, el valor de la mejoria pre-
vista del estado de salud es inferior al valor de los recursos que
habrfa que utilizar para producir la mejoria, de manera tal que
el valor neto de la mejoria total prevista del estado de salud
disminuye. Por lo tanto, no vale la pena realizar el gasto adicio-
nal. Desde este punto de vista més global, una estrategia de
atencién que produzca una mejoria prevista del estado de salud
de @, a un costo de R, en términos de recursos es de calidad
inferior a una estrategia que produzca una mejoria prevista del
estado de salud de @, a un costo de R .

La calidad, el coste y la eficiencia de la produccién

Hasta ahora, al preparar nuestro modelo de la relacién
entre calidad y coste nos hemos basado en la suposicion de que
el coste varfa seglin la estrategia de atencién empleada por el
médico. El médico ideal siempre combina los servicios, contro-
la su duracién y los ordena de la manera mas eficiente que sea
posible para producir el mayor incremento de la salud con una
cantidad especifica disponible o permisible de gastos. Otros
médicos emplean estrategias menos eficientes, y entonces pro-
ducen menos salud por cada dolar gastado en la atencién.

Figura 11. Efecto del empleo de la estrategia 6ptima en la mejora
prevista de la salud y en el valor neto de la mejora total prevista de la
salud
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La eficiencia de las estrategias de atencién puede llamar-
se “eficiencia clinica”. Existe también otra clase de eficiencia,
que guarda relacion con la manera en la cual se producen los
servicios y por lo general se llama “eficiencia productiva”. Por
ejemplo, la atencidn no se produce de manera eficiente si el
hospital estd medio vacio, si el laboratorio no informa rapida-
mente sobre un resultado o si se usan profesionales altamente
especializados para hacer tareas que otros empleados menos
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especializados podrian realizar igualmente bien a un coste mas
bajo. De ello se deduce que es posible obtener mayores incre-
mentos de salud (o mas calidad) por délar gastado: 1. combi-
nando los servicios, controlando su duracién y ordenandolos en
estrategias mas eficientes; es decir, aumentando la eficiencia
clinica, y 2. produciendo servicios en forma mas eficiente; en
otras palabras, aumentando la eficiencia productiva.

Si bien la eficiencia clinica es un componente fundamen-
tal de nuestra definicién de calidad, preferimos exciuir la efi-
ciencia productiva de nuestra definicion de calidad porque no
entrafia el uso de un juicio clinico. Sin embargo, reconocemos
la importancia decisiva de la eficiencia productiva para la or-
ganizacion y el suministro de servicios de salud. Las mejoras
de la eficiencia productiva nos permitirdn alcanzar el nivel
actual de calidad a un costo mas bajo. Otra opcién consiste en
producir una mayor cantidad de servicios en los cuales la com-
binacién de calidades permanezca como hasta ahora. Para
mejorar la calidad aun mas se necesitaria un cambio en las
estrategias de atencién. En consecuencia, aunque la eficien-
cia productiva es un componente de la calidad del sistema que
produce atencién, no es un componente de la calidad de la
atencién en si.

Figura 12. Efecto de los ingresos en la estrategia 6ptima de atencién
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La calidad, los ingresos y las preferencias por la salud

Ya hemos examinado las repercusiones de la definicion de
calidad en términos de la capacidad y voluntad del paciente
para realizar gastos con el fin de mejorar el resultado previsto
en términos de salud. Es decir, los ingresos del paciente y sus
preferencias por la salud influyen en la especificacion de la es-
trategia 6ptima de atencién. Si las preferencias son estables,
un nivel de ingresos mas bajo entrafia una menor voluntad de
pagar por la mejoria del estado de salud previsto. Por consi-
guiente, la curva que indica el valor de la mejotia marginal del
estado de salud previsto para una persona de bajos ingresos
esté por debajo de la curva correspondiente a una persona de
ingresos elevados y tiene una pendiente menos marcada, tal
como se observa en la Figura 12. Por lo tanto, si lo Ginico que se
desea es alimentar al maximo la utilidad para la persona, la
estrategia Optima de atencién para una persona de bajos ingre-
sos consiste en un gasto menor (Rom) y una mejoria menor del
estado de salud previsto (ert) que en el caso de la estrategia
optima para una persona de ingresos elevados. En otras pala-
bras, este anélisis lleva a la conclusién inquietante e incluso
inaceptable de que la definicion de calidad éptima depende de
la capacidad de una persona para comprar servicios.

El mismo razonamiento se aplica cuando las preferencias
relativas por la salud varian y los ingresos permanecen constan-
tes. Si la persona A prefiere los bienes materiales a la salud
relativamente mas que la persona B, la estrategia dptima con-
sistirfa en destinar menos recursos a la mejora de la salud de A
que de B. Una vez mas, la definicion de calidad esté arraigada
en el valor que la persona asigne a la salud. En la préactica, por
supuesto, el valor del dinero o el valor de la salud varian simul-
tdneamente y dependen de muchos factores, como los ingre-
s0s, la educacion y la ocupacién. En consecuencia, si se adopta
esta perspectiva, la estrategia dptima de atencion o, por lo
tanto, la definicién de calidad, variaran de una persona a otra,
segln las preferencias del individuo.

Ademas de las preferencias relativas por la salud y el dine-
ro en un momento dado, la variabilidad de las preferencias indi-
viduales por la salud y el dinero con el tiempo también esté
comprendida en la especificacion de la estrategia dptima.
Especificamente, la actualizacién de los beneficios de salud
futuros a una tasa elevada a fin de reflejar una preferencia im-
portante por el bienestar actual en comparacién con el bienes-
tar futuro conduce a una reduccion del valor de la mejoria mar-
ginal prevista del estado de salud y, por lo tanto, disminuye Rom
y @, Un aspecto mas importante tal vez sea la influencia de
las preferencias temporales en la seleccién de estrategias que
difieren en cuanto al momento en que presentaran riesgos y a
los beneficios previstos. McNeil et al. han presentado un ejem-
plo instructivo del efecto de dichas preferencias en la opcion
entre el tratamiento médico v quirdrgico para el cancer de pul-
maén3,

De elio se desprende que hay dos clases de definicion de
calidad. La primera, que se acaba de abordar, corresponde a lo
que Donabedian ha llamado la definicién “individualizada”®, Se
basa en la suposicién de que el individuo paga todos los costos
y recibe todos los beneficios, y refleja el valor que cada indivi-
duo asigna a la salud y a otros bienes, asf como las preferencias
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temporales de cada individuo. Este enfoque de la definicion de
la calidad implica que no existe una estrategia que sea mejor
que todas las demés, sino que hay una estrategia que es la
mejor para cada persona en cada situacién. Se contrapone a la
definicion de calidad que hace caso omiso del coste, descrita
antes en este articuto. Vuori® |a ha llamado calidad “absoluta”,
en tanto que Donabedian® la ha llamado definicién “absolutis-
ta". Estos calificativos son particularmente apropiados si el
médico realiza una valoracién independiente de la conveniencia
de distintos resultados en términos de salud sin consultar con el
paciente. En estas circunstancias, por lo menos en teorfa quiza
sea posible especificar la mejor estrategia, tal como parecen
hacer a veces los criterios y normas de control de calidad.

La estrategia 6ptima para el individuo y la estrategia
optima para la sociedad en la definicion de calidad

El interés de otras personas que no sean el paciente, entre
ellas el médico, los familiares y amigos del paciente, y la socie-
dad en general, puede muy bien tenerse en cuenta al determi-
nar cual es la mejor estrategia de atencién. La inclusion de los
intereses de terceros en la salud del individuo conduce a otra
posible definicion de calidad: la “definicién social™. La defini-
cién social de calidad difiere de la definicién individualizada
porque incluye varias consideraciones, cada una de las cuales,
a su vez, altera el resultado 6ptimo y el grado de utilizacién de
recursos correspondiente.

En nuestro anélisis de fa definicion individualizada de cali-
dad nos basamos en la hipdtesis de que cada persona paga
todos los costos y recibe todos los beneficios de las decisiones
relativas a las estrategias de atencién. Una de {as consecuen-
cias de esta definicion es que la especificacion de calidad 6pti-
ma varfa segun la capacidad del individuo para pagar los servi-
cios de salud. Sin embargo, en muchos casos el individuo no
paga todos los gastos ni recibe todos los beneficios.

El coste de la atencién se comparte debido en parte a la
existencia de programas de seguros para distribuir los riesgos y
de programas de asistencia ptblica para corregir las desigualda-
des sociales. La presencia de estos mecanismos crea una diver-
gencia entre el costo individual y el costo social y, en conse-
cuencia, una disparidad entre lo que es Optimo para la sociedad
y lo que es 6ptimo para el individuo. La disparidad surge por-
que, tal como han sefialado varios investigadores, el enfermo
tiene en cuenta Unicamente el coste individual en la seleccidn
de la estrategia, mientras que la sociedad debe tener en cuenta
el costo social total®”-%°. Por consiguiente, si la atencién de la
persona es financiada total o parcialmente por un seguro o una
entidad de asistencia social, la persona tal vez prefiera una
estrategia de atencién més costosa y beneficiosa que la estra-
tegia que la sociedad preferirfa. En consecuencia, existe un
conflicto de intereses, al menos a corto plazo, que coloca al
médico en la diffcil situacién de tener que conciliar las prefe-
rencias inmediatas del individuo con los intereses mediatos de
la sociedad®.

La presencia de beneficios compartidos o externos es un
segundo factor que produce una diferencia entre lo que es 6pti-
mo para el individuo y lo que es 6ptimo para la sociedad. Cuan-

Figura 13. Efecto de la consideracion de la valuacion social en la
definicion de la estrategia 6ptima de atencion
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do un individuo recibe atencion, ademas del beneficio que éste
recibe, a menudo la sociedad también se beneficia. Por consi-
guiente, la valoracion social de la atencién consiste en la suma
de la valoracion individual y la valoracién externa. El resultado
es que la sociedad esté dispuesta a pagar mas por la atencion
que el individuo, y la magnitud de la disparidad depende de la
magnitud de la valoracién externa en comparacion con la valo-
racién individual.

La Figura 13 muestra la manera en que estos dos factores
pueden influir en la utilizacién de recursos y en el resultado previs-
to en términos de salud. Ante la falta de beneficios externos y de
un seguro, la manera dptima de proceder tanto para el individuo
como para la sociedad se encuentra en Rom. Ahora bien, si el
individuo cuenta con un seguro y paga sélo una parte del coste de
los recursos utilizados en el tratamiento, de manera tal que el
coste individual es menor que el coste social, la utilizacion de
recursos excedera de R, que es la cantidad optima desde el
punto de vista social. En los casos limitados de suministro de
atencion médica gratuita a los pacientes, el gasto se acercara a
R, En esta situacion, el coste social excede los beneficios socia-
les marginales. Por consiguiente, desde el punto de vista social,
se destinan demasiados recursos al fratamiento, y la mejora adi-
cional de la salud no justifica el gasto adicional.
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Figura 14. Distribucion hipotética del estado de salud en grupos de
distintos ingresos
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Por otra parte, si se tienen en cuenta los beneficios exter-
nos, la especificacion de lo que es ptimo para la sociedad cam-
bia de Ropt a Ry, El problema radica en que, como ya se dijo, si
el paciente no cuenta con un seguro o servicios de asistencia
publica, preferira gastar Ropt. Por lo tanto, desde el punto de vista
social, se destinan muy pocos recursos al tratamiento del pacien-
te, y la mejoria adicional resultante del estado de salud previsto
justificaria la utilizacion de recursos adicionales.

Un tercer factor que produce una diferencia entre las es-
pecificaciones individualizada y social de la calidad es una pre-
ferencia social por una distribucion determinada de la calidad o
de incrementos del estado de salud entre distintos subgrupos de
la poblacién, distinguidos por uno o més factores de un conjun-
to que comprende la edad, el sexo, el origen étnico, la ubica-
cion geografica, los ingresos y otros factores similares. La Figu-
ra 14 ilustra alguna de las consideraciones pertinentes usando
como ejemplo la distribucién de la salud entre cuatro grupos de
distintos ingresos.

Esta figura presenta varios postulados razonables. El pri-
mero es que el nivel actual de salud es inferior a lo que podria
ser y estd inversamente relacionado con los ingresos. El segun-
do postulado es que el suministro ilimitado de atencién médica
personal mejoraria el nivel general de salud, pero no lo flevaria
hasta el nivel ideal, y reduciria las disparidades en el estado de
salud relacionadas con los ingresos, pero no las eliminarfa. La
imposibilidad de que los servicios de salud personales alcancen

la salud ideal o eliminen totalmente las diferencias entre los
grupos de distintos ingresos en un nivel de salud inferior al ideal
surge de un tercer postulado, que reconoce la influencia de
muchos otros factores en la salud y afirma que estos factores
son sistematicamente més adversos en los grupos de mas bajos
ingresos. No conocemos la importancia relativa a los servicios
de salud personales en comparacién con estas influencias adi-
cionales en la salud. No queremos que nuestra figura efectiie
una declaracion en ese sentido ni nos atrevemos a definir lo que
la salud ideal podria ser.

Sin embargo, postulamos que, de alguna manera, la so-
ciedad evalla el nivel actual de salud y su distribucion en rela-
cién con un conjunto de valores y preferencias sociales. Des-
pués asigna recursos a fin de progresar en forma congruente
con objetivos definidos socialmente. Por ejemplo, el objetivo
podria ser alcanzar en el plazo de diez afios un incremento
equitativo de la salud de una magnitud especifica en cada clase
social definida por el nivel de ingresos. Por el contrario, bajo la
influencia de un igualitarismo perfecto, la sociedad podria esta-
blecer el objetivo de disminuir en la practica el nivel de salud de
los grupos de mayores ingresos hasta que todos los grupos lle-
ven una carga similar de mala salud. Suponemos que nuestra
sociedad preferiria progresar en todos los grupos segtn los in-
gresos, mientras avanza mas rapidamente en los grupos de
menores ingresos a fin de que la distribucién del estado de
salud sea menos desigual.

Las repercusiones que esta decision social tendra en la
asignacién de recursos dependera de la magnitud del cambio
en el nivel y en la distribucion de la salud que se desee alcanzar
y en la facilidad con que el estado de salud pueda mejorar por
medio de la atencién personal. Es probable que la facilidad con
que el estado de salud pueda mejorar no sea igual en todos los
grupos seglin los ingresos, aungue no es facil decir qué diferen-
cias existen entre los grupos de distintos ingresos en este senti-
do. En cierta forma, las enfermedades de los grupos de ingresos
mas bajos tal vez sean mas faciles de evitar y tratar. En otros
sentidos, tal vez sean mas recalcitrantes, en parte debido a su
indole y en parte porque, debido a la situacién social de los
pobres, atenderlos es mas dificil y costoso. Cualquiera que sea
la consecuencia neta de estos factores, el propdsito es ofrecer
la combinacién y distribucién de recursos que permita alcanzar
de la manera més eficiente posible el cambio socialmente de-
seado en el nivel y la distribucién actuales de la salud. En cierto
sentido, se trata de una estrategia social de la atencion que
tiene en cuenta y abarca las estrategias de manejo clinico que
usamos antes al formular nuestro modelo.

Suponemos que se puede determinar el coste de cualquier
estrategia social de atencién que se elija. Para cada grupo se-
gln los ingresos, el producto de la estrategia es la suma de
todos los cambios en el estado de salud que puedan atribuirse a
la atencién personal en todos los miembros de ese grupo. Evi-
dentemente, los costes incluyen todos los costes sociales, y los
beneficios para la salud tienen en cuenta tanto la valuacion
individual como la externa. Lo que queda por especificar es un
método para expresar el valor de los beneficios para la salud en
los grupos de distintos ingresos.

Si la sociedad fuese neutral en cuanto a la distribucién de
la salud en relaciéon con los ingresos, los beneficios para cada
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grupo seglin los ingresos simplemente serian ponderados te-
niendo en cuenta el nlimero de personas en cada grupo. Sin
embargo, si existe una preferencia por un grado especifico de
redistribucion entre los distintos grupos segln los ingresos, tal
corno hemos postulado, la preferencia debe introducirse como
ponderaciones que se atribuyen al resultado en términos de
salud en cada grupo segln Ios ingresos.

Donabedian ha ofrecido un ejemplo hipotético sencillo de
la manera en que podria obtenerse un sistema de ponderacio-
nes®, Utilizando la notacién de la Figura 14, la suma de los
productos en términos de salud para todos los grupos de distin-
tos ingresos serfa:

AP A +R)+ AP, (A +R)
+ A, P, (A + R+ AP {A +P)

donde P es el nimero de personas de cada grupo y el exponente
n es la funcién de la preferencia social. Si n= 0, la sociedad
expresa neutralidad en cuanto a la distribucién de los incremen-
tos de la salud entre los grupos de distintos ingresos. Cuando
n= 1, existe una preferencia inversamente relacionada con los
ingresos, suponiendo que la distribucién actual del estado de
salud sea la indicada. Al umentar el valor de n, aumenta rapida-
mente la pendiente de la preferenica a favor de la rectificacion
de la desiguaidad actual de la distribucion de la salud. Por su-
puesto, n podria ser también un nimero negativo, pero la mayotfa
de nosotros no guerriamos vivir en una sociedad que acepte un
valor n negativo, a pesar de la aprobacién que aparentemente
se da a este principio en la Sagrada Escritura®!.

Comentarios finales

Empleando un concepto francamente hipotético, hemos lle-
gado a una definicion de calidad que establece una relacién entre
los incrementos del gasto total en atencidén personal de salud y
los incrementos en un indicador del estado de salud que incluye
una valoracion personal y una valoracion externa, y es ponderado
alin mas segln la preferencia por una distribucién social especifi-
ca de la salud. El punto éptimo de la curva que describe esta
relacion corresponde a la estrategia social dptima de la atencién.

Si la sociedad tiene en cuenta tanto los costes sociales
como los costes individuales, tenderd a conformarse con una
ganancia neta méas pequefia en términos de salud que los indi-
viduos. Si tiene en cuenta tanto las valoraciones externas como
las individuales, la sociedad tenderd a destinar mas recursos a
la atencién que los individuos. Si el objetivo es redistribuir la
salud entre los distintos subgrupos de la poblacién, la sociedad
quitara algo a algunos para darselo a otros. En todos esos casos
debemos recordar, una vez mas, la indole contingente de la
definicion de calidad. Sin embargo, aunque la definicion exacta
de calidad es variable, consideramos que el marco conceptual y
analitico basico es firme y coherente, y esperamos que también
sea valido.

Nota

Nuestra seleccion de la representacion gréfica del efecto
de la atencion médica en el estado de salud se beneficid, cree-

mos, con la cofaboracion del profesor Donabedian y de T.M.
Kashner, uno de sus alumnos doctorales, en la preparacion de
un modelo de utilizacién de servicios de salud que empleara un
indice de salud basado directamente, en la medida de lo posi-
ble, en el trabajo de, Rosser y Watts?®, Sin embargo, en este
articulo hablamos solo en nuestro nombre v, por lo tanto, debe-
mos absolver a los demas de cualquier complicidad en los erro-
res que hayamos cometido.
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La influencia de los factores socioeconomicos

sobre la calidad asistencial

Donabedian A. The epidemiology of quality. Inquiry 1985;22:282-92

En el otofio de 1985 la revista Inquiry publicé un articulo
del profesor Avedis Donabedian! titulado “La epidemiologia de
la Calidad”. Este articulo, que el Profesor Donabedian habia
preparado por expreso encargo de los editores a partir de los
datos que manejaba mientras escribia su libro “Métodos y Ha-
llazgos en la Evaluacién y Monitorizacion de la Calidad: un ana-
lisis ilustrado”, recogia en forma sucinta, pero a la vez muy
documentada, cémo factores sociales, organizativos, econémi-
cos y geograficos llegaban a afectar poderosamente a la calidad
asistencial de la que son objeto los pacientes.

Ef Profesor Donabedian recurria, de este modo, a uno de lo
temas mas clasicos y, probablemente al mismo tiempo, uno de
los gue constituyen por excelencia la razén de ser de los estudios
sobre calidad: la variabilidad observada en los resultados y, en
menor medida, en los procesos asistenciales. Su trabajo, plagado
de referencias con las que documentaba su descripcién panoramica
y con la que llamaba la atencion sobre los efectos de factores
esencialmente no clinicos, constata un hecho hoy conocido pero,
que en su momento, suponia una apuesta arriesgada y decidida.

Se ponia asi de manifiesto como los pacientes con mayor
renta era mas improbable que padecieran comorbilidad tras
someterse a cirugia (incluso menos probable el éxitus como
resultado de cirugfa). COmo era mas fécil hallar casos de mor-
talidad evitable entre madres de recién nacidos con menores
niveles de renta. Cémo la proporcién de muertes perinatales
evitables era mayor en hospitales municipales que en hospita-
les universitarios. Cémo el tipo de institucién en la que se tra-
baja se relaciona directamente con el coste de los procedi-
mientos diagndsticos. Cémo la presion asistencial reduce la
cantidad de atenciones médicas que recibe el paciente y el
cumplimiento de protocolos a igualdad de otros factores. O,
sencillamente, como un mayor volumen de casos atendidos
anualmente por el cirujano se asociaba a unos mejores resulta-
dos en cirugia.

El profesor Donabedian rehuyé en este trabajo entrar en el
debate acerca de las razones o de los métodos apropiados para
reducir esta variabilidad innecesaria y no deseable y recurri6 ai
paralelismo con los estudios epidemioldgicos para describir una
serie de factores que encontraba afectan a los niveles de cali-
dad asistencial de centros e instituciones sanitarias y que eran
ajenos a la actividad clinica propiamente dicha.

Lugar de residencia, nivel de renta, procedencia social u
otros factores de tipo organizacional de los centros sanitarios
llegaban a condicionar y, sorprender al lector, con su influencia
sobre la calidad asistencial; mientras que en otros casos (edad,
procedencia rural, sexo u ocupacion) no parecian ejercer ningu-
na influencia. Elogiar ahora la intuicién de! profesor Donabedian
se antoja una tarea inttil pero con todo no podemos dejar de
resaltar la oportuna reflexion que hace algo mas de 16 afos
realiz6 y que estructuraba en seis grandes apartados.

Un primer gran apartado era casi obligado y hacia men-
cion a la variabilidad no deseada fruto de la diferente localiza-
cion de la practica médica (por ejemplo variabilidad en resulta-
dos de cirugia en diferentes areas geograficas de EE.UU., o
nimero de histerectomfas injustificadas en funcién de la ubica-
cion geogréafica del hospital).

Otro apartado lo dedicé al efecto que el entrenamiento, la
experiencia, la especializacion y la edad de los profesionales
llegaba a tener sobre el resultado final. Afios de préactica o
volumen de casos atendidos (lo que incrementa notablemente
la experiencia) se demostraban, junto con la especializacion,
predictores de niveles mayores de calidad.

Resulta también interesante la reflexion que el Prof. Dona-
bedian realizd acerca de las condiciones organizativas de los cen-
tros y cdmo estas condiciones afectan a la préctica médica. Dos
temas de actualidad vigente, como el efecto de la presion asistencial
y relacion entre resultados y equipamientos para el diagndstico y
las terapias, ya fueron destacados y documentados por él.

Que la financiacion y, concretamente los incentivos a los
profesionales, liegan a afectar a la practica y en qué direccién y
que la disponibilidad de medios invita a un uso menos apropiado
de los mismos, fueron otros de los topicos abordados.

Una menor mortalidad en hospitales docentes (donde se
forman los futuros profesionales) invitaba a la reflexién sobre la
influencia de las caracteristicas/perfil del centro sanitario en el
nivel de calidad asistencial (ltimo que se oferta.

Por Gltimo, el Prof. Donabedian nos invita a considerar
cémo distintos pacientes reciben diferente atencién, tanto en
cantidad como en cualidad, en funcién de determinadas carac-
teristicas personales. No obstante, de todos los ejemplos que
incluyé en su trabajo y tal y como sefialaba el propio autor, lo
menos aceptable es que para un mismo proceso y un mismo
profesional se observen atenciones diferentes en funcién de esas
caracteristicas personales de los pacientes.

En palabras del Prof. Donabedian “igual acceso a un razona-
ble nivel de atencién a su vez equiparable, no necesariamente
supone disfrutar de un nivel igual de salud”. De ahi que la epi-
demiologia de la calidad, pese al juego de palabras, sea un cam-
po y una tarea que deba considerarse seriamente por todos politi-
cos, gestores sanitarios, profesionales del sector y ciudadanos.
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Epidemiologia de la calidad*

Avedis Donabedian

La epidemiologia de la calidad es el estudio de la distribu-
cién de la calidad en un momento determinado y de los cam-
bios en esa distribucion a través del tiempo. Tiempo, lugar y
persona, la triada tradicional de la epidemiologia descriptiva,
es también aplicable al estudio de la calidad de la atencién
sanitaria. No obstante, la epidemiologia de la calidad se dife-
rencia en que posee, simultdneamente, dos grupos de pobla-
cién a los que pertenece: el de los proveedores sanitarios y el
de los clientes. Esta dualidad, por lo menos, deberia conferir a
la epidemiologia de la calidad unas caracteristicas peculiares.

El conocimiento de la distribucién de la calidad entre los
profesionales de la salud (tanto los médicos individuales como
los equipos, unidades de organizacion o instituciones enteras)
es el producto de los estudios mas comunes de calidad que
arrojan luz a la relacion entre la estructura, por una parte, y el
proceso o resultado, por otral. A menudo, el propdsito mas
inmediato de estos estudios es demostrar que ciertos atributos
de los médicos se pueden utilizar para indicar una probabilidad
mayor o menor de prestar una atencién de calidad. De este
modo, los atributos estructurales se convierten en medidas in-
directas de calidad de la asistencia, asi como indicadores de
una posible asistencia deficiente y, por consiguiente, que mere-
ce una supervision mas frecuente. Mas importante es aclarar la
relacion entre estructura y practica asistencial, vital para la
ciencia de la organizacién de asistencia sanitaria, mientras se
pueda decir que esta ciencia existe. Debemos entender los de-
terminantes de la practica para, por ejemplo, disefiar un siste-
ma de salud mas eficaz.

La distribucion de niveles especificos de calidad entre va-
rios grupos de consumidores de asistencia es, por supuesto la
medida definitiva de éxito o fracaso en la consecucién de los
objetivos sociales de un sistema de salud. Es necesario, por
consiguiente, conocer a aquellos que reciben mejor o peor asis-
tencia y las razones de esta desigualdad.

Vemos que la epidemiologia de la calidad tiene funciones
analogas a las de la epidemiologia més conocida de los estados
de salud: se trata, tanto de un metodo de investigacion cientifico,
como de una herramienta para la accién. Hasta el punto que los
niveles de salud se utilizan en los estudios de calidad como medi-
da de resultados, las dos epidemiologias, de hecho, se solapan,
excepto en el hecho que para llevar a cabo la epidemiologia de la
calidad de las disparidades observadas en los niveles de salud
deberian atribuirse a las diferencias en una atencion previa.

El propdsito de este estudio no es tratar la epidemiologia
de la calidad como método de investigacién cientifica. Se trata
simplemente de un estudio sobre lo que sabemos acerca de la
relacién entre los atributos de los profesionales sanitarios y de
los clientes y la calidad de asistencia que prestan y reciben
respectivamente. El lector puede consultar en otras fuentes so-
bre temas de definicidén y medicién de calidad? y una evaluacién
detallada de los métodos utilizados en los estudios, de los que se
selecciond la mayor parte de la informacién en esta revisién?®.

Incluso como vehiculo para resultados empliricos, este es-
tudio, aungue bastante detallado, es incompleto. En primer lu-
gar, se han omitido los estudios que no ofrecen o no inducen a
unos juicios relativamente directos sobre la idoneidad cuantita-
tiva o cualitativa de la atencién. Por consiguiente, la extensa
bibliografia sobre modelos de utilizacién se ha excluido. La ca-
lidad se ha definido de un modo bastante restringido, por o que
la atencién se centr6 en la asistencia técnica, facilitada princi-
palmente por los médicos. La consiguiente omisién de la satis-
faccion del cliente es una exclusion especialmente limitativa.
Finalmente, teniendo en cuenta el campo maés limitado que
hemos mencionado, la informacion recogida en este estudio
pretende tener un caracter maés ilustrativo que exhaustivo.

También es importante saber que no existen estudios de
ambito nacional sobre la calidad donde poder obtener una ima-
gen nitida del nivel y de la distribucion de la calidad, ni aqui ni
en el extranjero. Para ese proposito, y también para interpretar
las tendencias en calidad, nos basamos en los estudios de mor-
talidad, morbilidad, longevidad y sobre el uso de servicios que,
en lo que respecta a sus implicaciones en la calidad de la asis-
tencia, son extremadamente dificiles de interpretar. Contamos
con un conjunto bastante amplio de estudios, utilizando méto-
dos que varian en precision y rigor, para evaluar diversos aspec-
tos de la calidad de la atencion, facilitada por médicos selec-
cionados en colectivos circunscritos en periodos distintos. Como
consecuencia de esto, poco puede decirse de los niveles de
calidad en el conjunto de los Estados Unidos, ademéas, vemos
que invariablemente, la practica asistencial parece estar muy
alejada de los criterios y estandares utilizados para juzgar la
calidad de la asistencia. Como a medida que vaya avanzando la
ciencia médica, estos criterios y estdndares van a ser cada vez
maés rigurosos y habra poco que aprender de tendencias secula-
res a partir de comparar los estudios actuales con los del pasa-
do, aungue en otros campos, la comparacion pareceria mas

*Donabedian A. The epidemiology of quality. Inquiry 1985;22:282-92
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acertada. Por estas mismas razones, lo que se ha dicho acerca
de los factores que influyen en la calidad también deberia ser
tratado con cautela, aunque en este caso, estamos mas segu-
ros de la aplicabilidad general de las asociaciones observadas,
especialmente, cuando aparecen repetidamente y parecen co-
herentes con o que conocemos del sistema de salud en gene-
ral.

Variabilidad y localizacién

La distribucién de las conductas que, directa o indirecta-
mente, denotan calidad, revela un sorprendente grado de varia-
bilidad entre las areas geograficas, los médicos y las institucio-
nes. En los Gltimos anos, se ha prestado atencion especial a las
diferencias poco entendidas en la incidencia de los procedi-
mientos quirdrgicos entre pequefas éreas de los Estados Uni-
dos®, dentro de otros paises® y entre paises®. También existen
diferencias considerables entre médicos e instituciones, en cual-
quier area geogréfica delimitada, e incluso entre médicos de
dentro de una institucién. Se ha observado que el cumplimiento
de los criterios implicitos o explicitos de una buena asistencia
varia entre médicos generales’ e internistas® que ejercen en un
area. Lo mismo se puede aplicar a los médicos dentro de un
conjunto de précticas asociadas en grupo®. Existen diferencias
notables en el coste de la asistencia prestada por el médico en
las practicas en grupo!®y por parte de médicos y otros profesio-
nales en hospitales universitarios'!. El nimero y el coste de los
procedimientos de diagnéstico varian considerablemente entre
los médicos que ejercen en un centro'2, un hospital’®> o una
practica en grupo’. La tendencia a la extirpacion de tejidos
normales en apendicetomias, varia sorprendentemente entre
los médicos de un hospital y también entre el personal de hos-
pitales distintos!®.

Los hospitales y las instituciones de atencién ambulatoria
también muestran diferencias respecto a otros aspectos de la
calidad. Por ejemplo, los hospitales difieren enormemente en el
porcentaje de histerectomias injustificadas practicadas?®, en la
incidencia de muertes y complicaciones postoperatorias!’, en
la prevencién de mortalidad!® materna y en el cumplimiento de
criterios implicitos o explicitos de su personal respecto a la
utitizacién y calidad adecuada®®.

La calidad de asistencia que facilitan los centros de asis-
tencia ambulatoria organizados varia de manera simitar20,

Por grandes que puedan resultar las diferencias en la prac-
tica médica, la variabilidad no es casual, Las préacticas cues-
tionables, por el contrario, estdn muy concentradas o localiza-
das. Ha podido observarse, por ejemplo, que un porcentaje
relativamente pequefio de médicos prescribe un porcentaje bas-
tante elevado de medicamentos?! e inyectables?? discutibles.
La concentracion de tonsilectomias®® y de otros procedimien-
tos guirdrgicos?* en pocos cirujanos, levanta sospechas de que
los responsables de la mayor parte de las intervenciones, se
pueden estar excediendo, mientras que los gue realizan dema-
siado pocas, son incapaces de mantener sus habilidades qui-
rargicas.

La variabilidad y la localizacién son las necesidades geme-
las de la epidemiologia. Lo que queda es identificar los atribu-
tos con los que se asocian el uso adecuado y ta calidad.

Formacién, experiencia, especializacion y edad
de los médicos

Los atributos principales que influyen en la actuacién mé-
dica (mas alla de la posible influencia de rasgos de personali-
dad, un tema del que no poseo informacién) parecen ser la
formacidn, la experiencia y la especializacion.

El efecto de ia formacion se ha ilustrado repetidamente en
la bibliografia. La préctica general suele ser de mucha mayor
calidad entre aquellos médicos que en su época habian sido
mejores estudiantes?s, que fueron educados en distintas clases
de facultades de medicina® y que se sometieron a ciertos tipos
de formacion?’ durante periodos mas prolongados. Este efecto
se ve reforzado cuando coexisten dos o mas caracteristicas de
este tipo?8, No obstante, los médicos de medicina general, como
grupo, se observa que mantienen unos estandares de practica
médica més bajos, en comparacion con sus colegas mas espe-
cializados, como minimo cuando se les juzga en funcion de
criterios que, normalmente, se ajustan mas a las opiniones de
los especialistas.

Los especialistas suelen realizar mejor su préctica profe-
sional que los médicos de medicina general en muchos aspec-
tos de la atencién ambulatoria y hospitalaria. Los especialistas
tienen un mayor criterio al realizar pruebas de rayos x2°, reali-
zan menos inyectables que pueden ser cuestionables®, utilizan
el hospital de manera mas adecuada?®!, cumplen més a menudo
con los criterios implicitos o explicitos de la asistencia hospi-
talaria® y ambulatoria®?, y son responsables de un menor nimero
de muertes perinatales “evitables"3*. Existen pruebas, ademas,
de que el efecto de la especializacion esta relacionado con los
campos de actuacién, aguellos casos que atafien estrictamente a
su area de especializacidon®®. Ademas, cuanto méas especializada
es una organizacion, mejor desempefia su labor de asistencia®.

La formacidn y la especializacién estan, por supuesto,
estrechamente relacionadas con la experiencia. Existen dos
componentes adicionales de la experiencia: 1. afios de practica
profesional y 2. niimero de casos similares tratados, o interven-
ciones similares realizadas cada ano. Respecto al segundo de
ellos (el volumen de la asistencia), existen indicios de que los
mayores hospitales prestan una mejor asistencia técnica®’, aun-
gue no necesariamente, una asistencia que satisfaga al pacien-
te®, No obstante, el tamafio de la institucion es una caracteris-
tica con distintas connotaciones; la experiencia en un mayor
nlmero de casos similares, tanto a través de médicos indivi-
duales, como a través del conjunto del personat del hospital. Es
interesante descubrir, por tanto, que la mortalidad derivada de
ciertas intervenciones quirtrgicas®, es inferior en los hospitales
donde se realiza un mayor nimero de estos procedimientos, y
que las muertes maternales evitables suelen reducirse en los
hospitales que realizan un mayor nimero de partos*®. Contra-
riamente, quizas atribuible a factores adversos asociados al ta-
maho del hospital, existe una asociacion positiva entre el ni-
mero anual de nacimientos y la mortalidad maternal y neonatal,
seglin una muestra realizada en hospitales nacionales*!.

La influencia de la experiencia, que parece aumentar con
una practica mas prolongada, tiene contrapartidas, ya que con
el paso del tiempo, el conocimiento médico se va guedando
mas obsoleto.
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Consecuencia de ello, la edad avanzada parece ir siempre
asociada a unos niveles mas bajos de practica asistencial. Aun-
que no esta claro si esto es bueno o no, los médicos de mayor
edad emplean menos pruebas de laboratorio y rayos x*2. Otro
tipo de observaciones, més indicativas de la calidad, muestran
que los médicos de mas edad y con méas afos de experiencia
utilizan las pruebas de rayos x con menos rigor*3; emplean mas
a menudo inyectables** que pueden ser cuestionables y su tra-
bajo como médicos de medicina general en la comunidad®*®,
como médicos de familia en la practica en grupo* y como
médicos en diversos centros de asistencia ambulatoria®’ es peor;
y prestan una asistencia hospitalaria que probablemente se ajusta
menos a unos criterios explicitos prestablecidos que la asisten-
cia facilitada por médicos con menos afos de experiencia*®. Un
estudio mostraba un modelo que contradice esto ditimo, los
mejores pediatras de la comunidad resultaron ser aquellos que
habfan estado ejerciendo o menos de 12 afios 0 mas de 40;
aunque en general, cuanto mas tiempo habian ejercido los
médicos, menor resultaba su adhesion a los criterios de aten-
cién ambulatoria®.

Puesto que estos estudios sobre la relacién entre edad y
practica asistencial cuentan con un disefio transversal, habien-
do observado (inicamente diferencias contemporéaneas entre los
médicos, no podemos saber hasta qué punto la diferencia entre
los jévenes y los mayores se debe a un fallo de estos Uitimos, en
la adquisicion de nuevos conocimientos o aptitudes y en qué
medida, se debe a la pérdida de conocimientos o aptitudes
originales. Es probable también, que las comparaciones entre
pediatras y médicos de medicina general impliquen que en de-
terminadas circunstancias, que ahora sélo son conjeturas, el
equilibrio de estas dos tendencias (la adquisicién y pérdida de
competencia) permanezca favorable, al menos hasta que una
edad demasiado elevada se cobre su peaje.

Condiciones de la practica en consultorio

La actuacién de los médicos también esté influenciada por
las condiciones de su propia practica y por las organizaciones o
instituciones en que trabajan. Por ejemplo, los médicos de
medicina general en la zona rural de Carolina del Norte de
principios de los afos 50, realizaban mejor su trabajo cuando
podian contar con una gran variedad de equipamiento médico
(microscopio, centrifugadora clinica, electrocardiograma, un
aparato para determinar las tasas metabdlicas basales y un
calorimetro fotoeléctrico) en sus consultorios®. La atencion a
los pacientes en consultas mediante cita previa comportaba
unos mejores niveles de actuacion por parte de los médicos de
medicina general en las zonas rurales de Carolina del Norte®!,
los médicos de medicina general en las provincias canadienses
de Ontario y Nueva Escocia®? y por parte de médicos de familia
en una asociacion de practica en grupo en la ciudad de Nueva
York y alrededores®, Los médicos de familia de este Ultimo
sitio prestaban mejor asistencia si contaban con un ayudante
administrativo a tiempo total o habian utilizado una historia
clinica de mayor formato®.

Los médicos demasiado ocupados pueden que tiendan a
prestar una asistencia menos completa (segun las historias es-
tudiadas) cuando el ntimero atendido de pacientes por hora se

eleva demasiado®. Cuanto mayor es el volumen de trabajo,
mayores indicios de menor cumplimiento de los criterios para
la elaboracion de historias clinicas y para el examen fisico,
aungue si existe un mayor cumplimiento de los criterios para la
peticién de pruebas de laboratorio®®. Esto sugiere que esto ulti-
mo podria sustituir a lo anterior.

Financiacion y organizacion de la asistencia

Existen también indicios, no siempre del todo convincen-
tes, de que los incentivos econémicos pueden influir en la prac-
tica. Los médicos que cuentan con su propio equipo de rayos x
tienen mas tendencia a utilizarlo y a hacerlo de forma menos
apropiada®’. Se realizan més intervenciones quirlrgicas cuando
los médicos no pueden o no desean cargar mas costes de los
que marca la tarifa de |la aseguradora®, las apendicetomias son
probablemente menos justificadas cuando {a estancia en el hos-
pital esté financiada por Plan de Blue Cross®, los pacientes que
han colaborado en el pago de su estancia hospitalaria experi-
mentan unas estancias mas largas y mas frecuentes y con me-
nos frecuencia tienen estancias cortas que los pacientes que
deben costearse ellos {a factura®®. Estas observaciones se ha-
cen mas evidentes con las evidencias que muestran que cuando
el pre-pago se combina con las practicas en grupo, se produce
una utilizacion de servicios mas parsimoniosa y quizas mas ade-
cuada®l.

La participacion en un grupo, clinica o institucién similar
podria alterar radicalmente los términos y las condiciones de la
practica, aportando los cambios correspondientes en la calidad
de la asistencia técnica. Se ha podido observar, por ejemplo,
que la calidad de la atencién ambulatoria para nifos es mejor
en las consultas externas del hospital que en la préctica de
consultorio, al menos si lo juzgamos a partir de los registros de
la historia clinica®. En la zona rural de Carolina de! Norte, los
médicos de medicina general que ejercian en asociaciones de
dos o tres miembros, prestaban una mejor asistencia, tal vez
porque estaban més cualificados que la media en cuanto a es-
tudios y formacion, eran mas jévenes y se habian organizado y
equipado para favorecer una buena labor asistencial®®. No se
observaron relaciones de este tipo entre calidad y trabajo en
asociaciones de dos o tres miembros en médicos de medicina
general en las provincias canadienses de Ontario y Nueva Esco-
ciaf,

En este sentido, un estudio mas reciente en Hawaii sugie-
re que los médicos en grupos de especialidades muitiples no
demostraron facilitar una atenciéon ambulatoria mejor que la
prestada por médicos individuales®®. Los médicos de esos gru-
pos, sin embargo, mostraron claramente una mejor utilizacién
del hospital y prestaban mejor asistencia hospitalaria que los
médicos que actuaban individuaimente®. No obstante, la rela-
cion entre pertenencia a grupo y la naturaleza de la atencion
hospitalaria se explicaba por el hecho de que los grupos em-
pleaban a especialistas que limitaban su practica a sus especia-
lidades respectivas®’.

Seria interesante e importante saber si la practica en gru-
pos produce un efecto en la calidad a través de mecanismos
diferentes de la mera seleccion de médicos que participan en el
grupo, aunque tenga su importancia. Otros ejemplos de formas
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mas sutiles de influencia se pueden extraer a partir de la obser-
vacién de que la calidad de la atenci6n prestada por médicos de
familia en un conjunto de practicas asociadas en grupo era
mejor si los médicos llevaban mas tiempo afiliados al grupo,
concedian mas tiempo al grupo y se pasaban mas tiempo en las
instalaciones®®. La importancia de una afiliacién activa al grupo
se confirma, si observamos que la calidad de la atencién
ambulatoria resultaba mejor cuando los médicos tenian este
compromiso, cuando este compromiso tenia un mayor rango y
cuando se realizaba un mayor nimero de visitas hospitalarias®®.
No obstante, para destacar la compiejidad de la relacién hospi-
tal y médico, no existié relacion alguna, en la zona rural de
Carolina del Norte, entre la calidad de la asistencia de consui-
torio y el grado de utilizacién del hospital por parte del médico,
aunque los mejores doctores se mostraban mas selectivos y
aptos en la utilizacién de los servicios hospitalarios”°.

Existen algunas evidencias sobre la relacién entre el acce-
so de los pacientes a una préactica organizada y el resuitado de
la asistencia. La incidencia de primeros episodios de fiebre reu-
matica se ha reducido después de haberse fundado un centro
asistencial completo en una zona de nivel socioecondémico bajo’?.
Los afiliados a un plan de asistencia de grupo con pago antici-
pado recibieron una mayor asistencia prenatal y mostraron una
tasa inferior de mortalidad neonatal que la ofrecida en una
muestra de poblacién general, siendo mayores las ventajas para
la poblacién de color’2. Aunque un estudio mas reciente en otra
comunidad, muestra que los afiliados a una asistencia de grupo
recibian menor asistencia prenatal, aunque mantenian el mis-
mo porcentaje de mortalidad neonatal, que hizo que los inves-
tigadores sugirieran un mayor grado de eficiencia en la conse-
cucién de unos resultados determinados’®.

Caracteristicas del hospital

De todas las organizaciones que prestan asistencia sanita-
ria, fos hospitales son quizés los que mejor pueden controlar la
calidad de la atencion que realizan. Las caracteristicas de los
hospitales, individuales o asociadas a las caracteristicas de los
médicos que trabajan en ellos, podrian tener una gran influen-
cia sobre la calidad de la asistencia. Ya he aludido a los posi-
bles efectos del tamafio del hospital. Mucho méas importante
parece ser la funcién educativa del hospital, de manera espe-
cial cuando esa funcién va acompanada de una estrecha afilia-
cién a una facultad de medicina.

Los hospitales universitarios suelen utilizarse mas adecua-
damente’. Las apendicetomias suelen tener mas justificacién
en este tipo de hospitales’. La asistencia prestada en los hos-
pitales de formacion cumple mas a menudo con los criterios
implicitos y explicitos de calidad, al menos seglin muestra la
historia clinica’®. Las tasas de defunciones resultaron mas ba-
jas en los hospitales universitarios de Inglaterra y Gales”” v las
muertes perinatales evitables fueron inferiores en los hospitales
Universitarios de la ciudad de Nueva York, en comparacion con
sus referentes voluntarios o municipales, que no tenfan funcio-
nes formativas’s,

Existen algunas excepciones inquietantes dentro de esta
harmonia general de opinidn. En un estudio nacional de asis-
tencia de obstétrica, las tasas de mortalidad maternal, morta-

lidad neonatal y el porcentaje de abortos fue mucho mayor en
hospitales universitarios, por otro lado comprensible ya que no
se ajustaron las diferencias en “case mix"7%. Esta misma expli-
cacién no sirve para otros estudios que, habiendo corregido
ampliamente las diferencias entre los pacientes, siguieron mos-
trando que los efectos adversos postoperatorios y el ser hospital
universitario (esto Gltimo medido por ia vinculacidén con la uni-
versidad por la presencia de un programa de formacioén de resi-
dentes o por la razén de nimero de personal con respecto al
nimero de camas) no estaban relacionados®® o estaban relacio-
nados positivamente®!,

La informacién sobre la calidad de la atencién en los hos-
pitales con animo de lucro es fragmentaria; ademas, es dificil
de interpretar ya que estos hospitales difieren mucho entre ellos
y estan muy influenciados por las circunstancias de tiempo y
lugar.

Tras ajustar las diferencias en el tiempo de estancia, el
porcentaje de defunciones de pacientes internados en hospita-
les con animo de lucro resultd mas elevado que el de los pa-
cientes en hospitales no lucrativos en Los Angeles County en
1964%2, aunque no fue claramente asf en la ciudad de Nueva
York en 197183, Contrariamente, durante 1950-1951, se pro-
dujeron menos muertes perinatales evitables en los hospitales
de propiedad de la ciudad de Nueva York, que en cualquier otro
tipo de institucién, exceptuando los hospitales no lucrativos.

Aungue una vez mas, en la ciudad de Nueva York, la asis-
tencia en hospitales con animo de lucro®, al menos para un
cierto segmento de poblacién durante 1961 o 1962, resultd
mucho mas inadecuada y de una calidad “menos que 6ptima”,
especialmente en manos de médicos a quienes so6lo los hospi-
tales con animo de lucro podrian conceder privilegios®®.

Vista la gran importancia que se le da a la acreditacién de
hospitales, es de destacar lo poco que se conoce acerca de su
relacién con la calidad de la asistencia. Esto puede ser debido
a que todos los mejores hospitales ya estan acreditados, por {o
que la contribucién que podria atribuirse especificamente a la
acreditacion es dificil de discernir. En un estudio de ambito
nacional, no se aprecio una relacion significativa entre la situa-
cién de acreditacion y la mortalidad postoperatoria de tres pro-
cedimientos después que las diferencias de case mix habian
sido corregidas®. Entre otras informaciones sobre el tema, la
mortalidad hospitaiaria en funcién del tiempo de estancia es
inferior en hospitales acreditados®” y la acreditacién parece es-
tar refacionada con una mayor calidad en comparacién con
hospitales sin animo de lucro similares, aunque no lo esta si la
comparacion se establece entre hospitales privados similares
acreditados y no acreditados®®. Un estudio realizado en 30 hos-
pitales del area de Chicago, todos acreditados, reveld que las
valoraciones mejor puntuadas de los departamentos médicos
por parte de los evaluadores de la Joint Commission on
Accreditation of Hospitals estaban relacionadas con unos por-
centajes de fallecimientos inferiores, después de ajustar las di-
ferencias en el tiempo de estancia y con una mayor reputacion
para los hospitales entre las personas con un buen nivel de
informacion®.

No hay duda de que los hospitales influyen sobre la cali-
dad, en parte a través de los servicios y del equipo médico que
facilitan y, en parte mediante la seleccién de los médicos y otro
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personal empleado. No obstante, parece que existe otro efecto
a través de controles organizativos. En cualguier caso, existe
una interaccion entre las caracteristicas de los hospitales y los
atributos de los médicos que ejercen en ellos. La cualificacion
formal de los médicos aparece como un indicador de calidad de
menor importancia en los hospitales universitarios que en los
otros. Contrariamente, cuanto menos capaz sea el hospital y su
personal médico de controlar la practica de la medicina en el
hospital, mas probable serd que la atencion que reciba el pa-
ciente dependa de las cualificaciones de los médicos individua-
les®. Independientemente de la afiliacion universitaria, la cali-
dad de la atencién técnica, parece ser mejor si estd en manos
de médicos con una gran preparacion, en hospitales altamente
organizados y peor si estd en manos de médicos menos prepa-
rados con formas de organizacion menos desarrolladas®?.

Un gran nimero de estudios indagan en la teorfa de las
organizaciones para explorar la relacion entre la calidad y los
detalles de la estructura y el comportamiento de la organizacion.
Estos estudios ofrecen posibles explicaciones para algunas de las
correlaciones mas evidentes que hemos conocido, aungue reve-
lan también nuevas asociaciones que no habfamos sospechado y
que, a veces, vemos dificiles de entender o creer®2. Creemos que,
por ejemplo, aungue el tamano del hospital, la situacion formativa
0 un mayor porcentaje de personal cualificado no guarde relacién
muchas veces con unos mejores resultados (tanto quirdrgicos
como médicos), estos resultados parecen mejores cuando existen
niveles mas altos de coordinacion en el hospital en conjunto, en
las unidades de asistencia al paciente o en los quiréfanos® y
cuando existe un mayor control sobre los privilegios y las activida-
des del personal quirlrgico®. Por otro lado, un estudio reveld
inesperadamente que cuando el personal de enfermeria contaba
con un mayor grado de poder en su propio “dominio”, la mortali-
dad en lugar de mejorar, empeoraba®®. Aunque dudamos de este
descubrimiento, a menos que signifique una menor comunicacién
entre médicos y enfermeros, creemos que se gana una nueva
perspectiva sobre la relacién entre edad y actuacién, cuando se
nos dice que los hospitales que emplean un mayor nimero de
meédicos con mucho tiempo ejerciendo, se trata también de hos-
pitales que se caracterizan por una mayor relajacion en la coordi-
nacién y el control®.

Caracteristicas de los clientes

Hasta ahora, nos hemos ocupado de la distribucién de la
calidad técnica entre los proveedores. Se sabe mucho menos
acerca de su distribucion entre los clientes, aunque deberfa de
tratarse de un tema de méaxima importancia para la politica
publica®.

Las diferencias de calidad de la atencién prestada a diver-
sas categorias de personas se pueden dar de una o dos mane-
ras. Diferente gente puede tener distintos grados de acceso a
diversos tipos de médicos y de instituciones. Esta es una mane-
ra de diferenciacién social que parecemos dispuestos a tolerar,
aun cuando lo consideramos desafortunado. No somos tan ca-
paces de contemplar la segunda posibilidad: que los pacientes
con necesidades de asistencia técnica similares sean tratados
de manera distinta cuando los atiende el mismo médico o la
misma institucion, a menos que la diferencia radique Unica-

mente en temas de confort. Esta reticencia puede explicar en
parte, nuestro poco interés o poca voluntad o incapacidad para
estudiar el tema, con el resuitado de que se conoce muy poco
sobre ello. Se sabe mas acerca de un tercer factor que influye
sobre la calidad de la asistencia, supuestamente, la capacidad
o voluntad de los clientes de participar para influir en las reco-
mendaciones del médico y en llevarias a cabo. Esta revisién, no
obstante, no incluye los estudios sobre la participacién y cum-
plimiento del paciente.

La variabilidad en la cantidad y calidad de la asistencia ya
mencionada entre los proveedores debe tener su equivalente
entre las personas que utilizan los servicios. Esperamos ver, por
consiguiente, las diferencias correspondientes entre los que re-
siden en distintas areas geograficas o aquellos que son clientes
de diferentes hospitales y médicos. Los clientes de cualquier
grupo de médicos pueden llegar a recibir una calidad de asis-
tencia muy distinta®,

En cuanto a la relacidn entre los atributos del cliente y la
calidad de la atencidn, existen datos aislados sobre los efectos
del lugar de residencia, edad, sexo, raza, ocupacién, estar en
posesion de seguro y los indices de la situacién econémica.

Cabe esperar que los que residen en zonas rurales experi-
menten las consecuencias adversas de un acceso limitado a la
asistencia, especialmente a la asistencia de médicos especiali-
zados y a la asistencia en grandes hospitales universitarios. Por
ejemplo, el uso indebido de antibidticos suele darse mas en las
areas rurales, aun teniendo en cuenta la situacion de especiali-
zacion del médico®. Los procedimientos quirdrgicos no se rea-
lizan tan a menudo con la poblacion residente en areas menos
urbanizadas!®®, Aunque considerando la posibilidad de interven-
ciones quirtirgicas no necesarias, el estar menos sujeto a inter-
venciones no tiene por qué ser algo malo. Al menos un estudio
ha constatado una relacion entre la residencia urbana y un ni-
mero mas elevado de apendicetomias y una mayor tasa de
mortalidad derivada de la apendicitis'®!.

Las pruebas referentes al posible efecto de la edad y del
sexo son fragmentarias y poco concluyentes. Por una parte, no
parece existir una relacidon consistente entre la edad de los
pacientes y la calidad, tanto de la atencion hospitalaria como
de la atencion ambulatoria en Hawaii'®2. Por otra parte, la ca-
lidad de los servicios de enfermeria, en un grupo seleccionado
de hospitales urbanos, ha resultado mejor en los jévenes que en
las jovenes, y mejor en las mujeres mayores que en los hombres
mayores'®. En un estudio internacional, se demostrd que las
mujeres eran mas propensas a la apendicetomia y que la inter-
vencién mostraba un tejido normal con mayor frecuencia, aunque
esto tendria explicacién en el hecho de que existen mayores difi-
cultades en diagnosticar apendicitis en las mujeres*®,

lL.as comparaciones basadas en diferencias raciales son
igualmente escasas y poco concluyentes. No se apreci6 rela-
cién entre origen étnico y la calidad de la asistencia hospitala-
ria en Hawaii, ni tampoco en la atencion hospitalaria, al menos
en cuanto al cumplimiento de estdndares técnicos, influenciados
en gran manera si el paciente recibia atenciones de un médico
de origen étnico similar o distinto!%®. Hawaii podria ser un caso
atipico en este sentido. Otros estudios han descubierto que las
intervenciones quirdrgicas son menos frecuentes entre la pobla-
cién que no es blanca!®, que la poblacién no blanca puede
estar recibiendo una atencién de enfermeria de peor calidad!®’
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y que en caso de intervenciones, las realizan mas a menudo
personal residente que cirujanos con mas experiencia o mas
cualificados, No puede concluirse, no obstante, que la asis-
tencia que presta el personal residente sea necesariamente in-
ferior. Un estudio mostré que el personal residente realizaba
muy bien su labor'%?, mientras que en otro estudio su actuacién
fue catalogada de bastante pobre!!©.

Las diferencias ocupacionales son interesantes, en parte
porque la ocupacion es un indicador importante de la situacién
socioecondmica (como lo es, desgraciadamente, el origen étni-
co) y, en parte, porque la utilizacién de servicios por parte de
los médicos y familiares puede usarse como estandar de aten-
ciont!l, Se ha observado, por ejemplo, que las esposas de mé-
dicos corren mas riesgo de sufrir histerectomias que el resto de
mujeres en general''2, Esto puede significar también, sin em-
bargo, que las mujeres de los médicos estan mas expuestas a
intervenciones quirrgicas innecesarias. Se sabe que las histe-
rectomias se suelen proponer y realizar frecuentemente sin es-
tar del todo justificadas!'3. Un estudio realizado en la ciudad
alemana de Hannover muestra que los trabajadores no manua-
les o administrativos se someten a mas apendicetomias, aunque
el tejido que se extrae muestra, a menudo, inflamaciones menos
graves!. Otro aspecto seria la observacién de que las personas
relacionadas con la medicina o la enfermeria pueden experimen-
tar més riesgos dada su mayor predisposicién para someterse a
apendicetomias que, seglin se demuestra, no estan justificadas!?®.

Estas observaciones sugieren que un mayor acceso a la
asistencia puede tener consecuencias positivas y negativas. Este
principio puede aplicarse cuando la cobertura de un seguro
médico privado o de un programa gubernamental mejora la
capacidad de pago por la asistencia. Se ha observado que esta
cobertura reduce la infrautilizacién del hospital y, al mismo
tiempo, incrementa su sobreutilizacion!!®, Las apendicetomias
para pacientes cuyas estancias hospitalarias estaban financia-
das por Blue Cross Plans mostraban un tejido normal o cuestio-
nable en un mayor porcentaje de los casos!!’.

En algunos estudios, los resultados de asistencia se han
utilizado para mostrarnos algunos aspectos de la influencia de
los factores sociales y econdmicos sobre la calidad de la aten-
cion y sus consecuencias. Se ha dicho, por ejemplo, que los
pacientes con mayores ingresos tienen menos probabilidades
de sufrir complicaciones o muerte postoperatoria, incluso des-
pués de ajustar por otros factores!!®. Las madres pertenecien-
tes a unas categorias socioecondmicas inferiores en funcion de
la renta media, han mostrado unos mayores porcentajes de
mortalidad materna evitable, diferencia ampliamente atribuible
a que la madre no puede obtener una asistencia adecuada!l®,
La proporcion de muertes perinatales consideradas evitabies es
mayor cuando el parto tiene lugar en un hospital municipal que
en un hospital no lucrativo, o cuando la madre y el nifio reciben
cuidados en una sala de hospital y no en un servicio privado de
hospital'?®. Cuando se mejora la organizacién de la asistencia,
puede darse una mejora asociada en la asistencia prenatal y
una reduccion de la mortalidad neonatal, mejoras relativas que
son mayores en el caso de los méas desfavorecidos. Aunque esta
desventaja no se remedia del todo'?!. Ni siquiera un acceso
practicamente idéntico a una asistencia casi igual deriva nece-
satiamente en un mismo nivel de salud.

Eso no significa, por supuesto, gue debamos de perder la
esperanza; sélo que debemos intentar mejorar en lo posible y
en un ambito mas amplio.
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Gestion del conocimiento y calidad asistencial

Donabedian A. La investigacién sobre la calidad de la atencién médica.

Salud Pdblica Mex 1986;28:324-7

Avedis Donabedian estuvo en México hacia finales de los
afios setenta invitado por un distinguido médico mexicano, por
naturaleza innovador, el Dr. José Laguna. Fue en aquella oca-
sién cuando Julio Frenk conocié a Avedis y seguramente fue
ese encuentro una de las marcas indelebles en la vida profe-
sional de Julio. Poco tiempo después iria a estudiar a la Uni-
versidad de Michigan con quien seria muy pronto su dilecto
maestro y amigo de siempre y se inicié una verdadera e impe-
recedera sinergia intelectual cuyos efectos han sido patentes
en este pais hasta la fecha. Avedis fallecié unos cuantos dias
antes del nombramiento de Julio Frenk como Secretario de
Salud de México y casi veinticinco afos después de aquel pri-
mer encuentro.

Este articulo adquiere un interesante significado en este
contexto pues fue leido por el propio Avedis en julio de 1985
durante su primera visita como miembro del Comité Consultivo
del Centro de Investigaciones en Salud Publica (CISP) de la
Secretaria de Salud de México, fundado apenas once meses
antes de esa ocasion, en Agosto de 1984, por el Dr. Guillermo
Soberdn, entonces Secretario de Salud. El primer director de
ese organismo era precisamente el Dr. Julio Frenk.

Fue esa época, y bajo la influencia del Profesor Donabedian,
en la cual la investigacion sobre la calidad de la atencién médi-
ca empez6 a adquirir presencia en este pais. José Luis Bobadilla,
lamentablemente fallecido en 1996, entonces Subdirector de
Investigacion en Necesidades de Satud del CISP, realizaba su
tesis doctoral sobre la evaluacién de la calidad de la atencion
perinatal. Diez meses antes de la conferencia del Dr. Donabedian
yo habia iniciado los primeros circulos de calidad en un hospital
mexicano. Para marzo de 1985 y a invitacién de Julio, me

incorporaria al CISP como Subdirector de Investigacion en Sis-
temas de Salud para continuar este esfuerzo como un proyecto
de investigacion-accién. En consecuencia de todo lo anterior,
se establecié en el CISP una linea de investigacion sobre cali-
dad de la atencién médica, acontecimiento éste sin preceden-
tes en la investigacion en salud publica en México. Donabedian
fue, sin duda, el inspirador, maestro y elegante y bondadoso
pero firmemente critico que nos hizo a todos madurar. Por ello,
el momento en el que se inscribe este articulo es, sin duda y
por muchas razones, un parteaguas en la historia de la salud
ptblica de este pais de la que Avedis fue y sigue siendo protago-
nista.

En este articulo, como en todos sus escritos, Avedis des-
pliega su poderoso rigor académico y una claridad intelectual
gue nos permite trazar precisos mapas mentales del conoci-
miento aderezados con una envidiable parsimonia que, con gran
tacto, exigia de los demés. Ademas, es muy probable que sea
éste uno de los primeros articulos en los que define el concepto
de “epidemiologia de la calidad”. En éste clasifica también el
cimiento de lo que hoy se denomina “medicina basada en evi-
dencias”. Como siempre, Avedis Donabedian se caracterizo por
su profundo humanismo del cual también dejé huella en este
articulo al defender la importancia de la calidad sobre los cos-
tes y la trascendencia del ser humano por sobre todo lo demas:
“el secreto de la calidad esta en el corazén y el alma de los
hombres”.

Enrique Ruelas
Subsecretario de Innovacién y Calidad
Secretaria de Salud. México
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ARTICULO
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La investigacion sobre la calidad de la atencion médica*

Avedis Donabedian

Resumen

Se distinguen los dos grandes dominios de la investigacion sobre [a
calidad de la atencion médica, uno clinico y el otro socio-organizativo.
En seguida se describen algunas areas especificas, principaimente
desde el punto de vista socio-organizativo. La primera tiente que ver
con el concepto de calidad. Después se definen los medios para
alcanzar la mejor calidad de atencion: estrategias econdmicas y apro-
vechamiento de innovaciones técnicas. Resulta necesario medir las
organizaciones, la “calidad de I vida" y |a precisién de las fuentes de
informacién. Asi se llega a la tercera area: epidemiologia de la cali-
dad, que describe la distribucion de la calidad entre quienes propor-
cionan la atencién y sus beneficiarios. La cuarta area de investiga-
cién es el proyecto, la implantacién y la evaluacion de sistemas de
monitoreo dentro y fuera de la organizacion. Por Gltimo, la quinta
4rea de investigacion, serd el estudio de comportamiento humano,
pues €l secreto de la calidad estd en los hombres.

El tema es tan amplio que apenas sabria por dénde empe-
zar o qué decir. Casi todos estariamos de acuerdo en que el
propdsito de los sistemas de atencion a la salud, en su ntcleo y
a través de sus numerosas partes, es proporcionar el méas alto
nivel de calidad al menor coste, de la manera mas equitativa y
al mayor nimero de personas. Si esto es asi, la investigacion de
la calidad comprende el estudio de todas las organizaciones y
actividades gue persiguen este noble objetivo.

No obstante, esta definicién es tan general que casi no
resulta de valor. Para saber de qué elementos. se compone,
debemos separarla en todas sus partes.

Empezaré por distinguir (como, en efecto, lo hace nuestro
programa) dos dominios principales: a uno lo llamaré “investi-
gacion clinica” y al otro “investigacién socio-organizativa”. Con
ello, y esto hay que dejarlo muy claro, no trato de establecer
limites artificiales ni sefialar territorios abiertos para unos y
prohibidos para otros. Quiero usar mi clasificacion tan sélo para
establecer ciertas distinciones de concepto, de politica y de

Presentado en el Simposio sobre “La Calidad de la Atencién Médica” organiza-
do por la Secretarfa de Salud, El Colegio Nacional, la Academia Nacional de
Medicina; con el patrocinio del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia y la
Agencia para el Desarrollo Internacional, el 5 de julio de 1985.

Summary

There are two principal areas of research concerning the quality of
medical care, one refers to the clinical aspects and the other to social-
organizational aspects. The article describes both of these areas of
research, emphasising the social-organizational aspects. First the
concept of quality care is defined. Then the methods for improving the
quality are discussed, including economic strategies and the
implementation of new medical techniques. As part of this process,
indicators must be developed for organization variables, quality of
life, and the reliability of the sources of information. A third aspect
refers to the epidemiology of quality care, that describes the distribution
of quality among those groups who provide the care and their patient-
clients. Another aspect of research deals with the planning,
implementation, and the evaluation of monitoring systems both within
and outside of the organizations. The last part of the article concerns
the need for further study of human behaviour because the degree of
quality in any system ultimately depends on human factors.

responsabilidad primaria. Para ayudarme en tal empresa, echaré
mano de la conocida triada de estructura, proceso y resultado.

Como se sabe, “estructura” se refiere a las caracteristicas
maés establecidas e invariantes de como se establece y maneja
el sistema de atencion a la salud. “Proceso” se refiere funda-
mentalmente a lo que hacen los médicos, desde el punto de
vista técnico, en la conduccidén de la atencion a la salud, y
también en cuanto a su interaccion con los pacientes. “Resul-
tados” son las consecuencias de la atencién (o de la falta de
ella) en la salud de quienes la reciben (o dejan de recibirla).

La utilidad de esta formulacién se basa por completo en la
observacién de que las caracteristicas estructurales influyen en
el proceso de la atencidn, y que éste lo hace en la salud. Asi,
en el corazon mismo de la investigacion de la calidad esté el
esclarecimiento de la relacién entre el proceso y el resultado, y
entre la estructura y el proceso.

La investigacion clinica se ocupa de elucidar y fortalecer
la relacién entre el proceso de la atencién y sus resultados
esperados. Se preocupa, primordialmente, de la eficacia de la
atencion en condiciones dptimas o, cuando menos, en condi-
ciones razonablemente favorables.

La investigacion clinica tiene tres clases de instrumentos:

Primero, puede tratar de reunir y formalizar el conoci-
miento existente para identificar las estrategias mas eficaces

*Donabedian A. La investigacion sobre la calidad de la atencion médica. Salud Publica Mex 1986;28:324-7
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de atencion. El anélisis formal de las decisiones resulta una
técnica Gtil en esta tarea.

Segundo, la investigacion clinica puede usar los instru-
mentos de fa epidemiologia para observar y evaluar relaciones
entre procesos y resultados especificos. En condiciones 6pti-
mas, saca total provecho de los Hlamados “experimentos natu-
rales”.

El tercero y mas definitivo instrumento de la investigacion
clinica es el propio ensayo clinico, preparado como experimen-
to auténtico y en condiciones cuidadosamente controladas.

Por o que hace a sus términos de referencia y a sus crite-
rios, la investigacion clinica puede considerarse como progresi-
va, se aproxima cada vez mas a la perspectiva socio-organizativa;
de suerte que la distincion entre los dos dominios empieza a
hacerse borrosa.

En su estado original y tradicional la investigacion clinica
se ocupaba primordialmente del efecto de la atencién médica
en la salud fisica y fisiologica de cada paciente, segiin la eva-
fuacion de los propios investigadores y sin considerar costes. En
tal virtud, constituye la base de un tipo de practica clinica toda-
via legitimo y que goza de alta estima, pero que cada vez recibe
mayor niimero de ataques.

Si la investigacién clinica ha de responder mas a las exigen-
cias sociales del momento, tendrd que adoptar una perspectiva
de la salud que comprenda los aspectos psicolégico y social. Asf,
tendré en cuenta el concepto que los pacientes informados se
hacen de los diversos resultados de las distintas estrategias de
atencién. Incluira el estudio de los estilos de interaccion entre los
pacientes y los médicos como parte integral de la “tecnologia” de
la atencién. Lo que es mds importante, atendera a los costes,
tanto directos como indirectos, en tanto que tendréa criterio clave
para evaluar las diferentes formas de atencion.

La investigacion clinica de este nuevo tipo no sélo es posi-
ble, sino necesaria. Es la base de la nueva ciencia de la medi-
cina, la fuente de la cual han de emerger necesariamente nues-
tras nuevas especificaciones de calidad. Es, asimismo, una
ciencia tal fiel a sus compromisos morales como cualquiera
que hayamos conocido, pero también estd expuesta a una terri-
ble tentacion: la de asignar valor monetario a la vida y bienestar
del hombre o, en otras palabras, a regatear y transar entre la
calidad y el coste. En mi opinién, la profesién médica, en gene-
ral, y los investigadores clinicos, en particular, deben negarse a
juzgar cuales deberian ser las condiciones de negociacion entre
la calidad y el coste. De la investigacion clinica sélo puede pedir-
se que proporcione la informacién mas precisa y completa sobre
la relacion entre el proceso de la atencién y sus resultados. Que
otros se encarguen de lo que podemos 0 no podemos pagar.

Permitanme ahora pasar al estudio de la relacion entre
estructura y proceso y, a través de éste, al resultado.

Es claro que sin las contribuciones de la investigacion cli-
nica no podrfamos saber qué procesos de atencién son buenos y
cuéles peores 0 mejores. Pero, dada esa informacién, podemos
estudiar gran numero de problemas que, tomados en conjunto,
constituyen el dominio de la investigacion socio-organizativa en
torno a la calidad. E| propésito de esta investigacién es deter-
minar la calidad de la atencién gue proporcionan los sistemas o
programas existentes, asi como idear y sostener a prueba for-
mas en que pueda mejorarse tal calidad.

Los métodos de esta investigacion son, en esencia, seme-
jantes a los ya descritos; a saber: la sistematizacién y la inter-
pretacién de la informacion de que se dispone, la observacién
epidemioldgica del desempefio de los modos contrastantes de
organizacién, y la experimentacion controlada con diferentes
planes de organizacion e instrumentos administrativos. Los cri-
terios de calidad se derivan, como hemos dicho, de la investi-
gacion clinica, pero ahora se reformulan para que puedan ser
aplicados ya no a individuos, sino al menos a grupos de pacien-
tes y, con mayor propiedad, a comunidades y poblaciones ente-
ras. Asi pues, llegamos a ocuparnos de la distribucién equitati-
va de la calidad y de los costes y beneficios sociales de la
atencién.

Una vez distinguidos estos dos grandes dominios de la
investigacién sobre la calidad, uno clinico y el otro socio-
organizativo, me gustaria describir, en seguida, algunas areas
maés especificas que considero particularmente importantes y
potencialmente fructiferas si se consideran no exclusivas, sino
principalmente desde el punto de vista socio-organizativo.

La primera drea de investigacién es fundamental a todo
investigador de la calidad, ya sea clinico o socio-organizativo.
Tiene que ver con elucidar el concepto de la calidad misma. En
particular, nos gustarias saber cémo conciben y definen fa cali-
dad los participantes clave en la atencién a la salud; cémo la
perciben los pacientes, o los médicos, o los administradores, o
quienes formulan las politicas; cudles son los puntos de seme-
janza o discrepancia, y como pueden conciliarse los diversos
puntos de vista.

Estas investigaciones se refieren tanto a los objetivos de la
atencion como a los medios para conseguirlos.

La elucidacién de objetivos no conduce a indagaciones
casi filoséficas del significado mismo de la salud.

El estudio de los medios trasciende la especificacién de
las intervenciones clinicas; abarca cuestiones morales de gran
complejidad. Por ejemplo, ¢en qué medida los individuos son
libres al hacer sus elecciones y cuando?, si acaso, puede usarse
el engafio o la coercion para alcanzar fines sociales.

Entre los medios, el precio monetario, como ya lo he
insinuado, asume un pape!l importante,

Ya he dicho que la nueva ciencia clinica de la medicina
considerara el coste monetario como uno de los elementos para
la evaluacién de fas estrategias posibles de atencion. Una vez
identificadas las estrategias méas econémicas, necesitamos en-
contrar en qué medida, en qué lugares, en qué formas y por qué
razones la practica actual no alcanza el ideal de economia. Las
sumas de dinero destinadas a corregir los excesos actuales harian
menos necesario sacrificar las posibles mejoras en salud, en vista
de gue no podemos satisfacer sus costes. Pero también debemos
recordar que en muchos casos la evaluacién de la practica actual
requeriria de gastos adicionales para proporcionar niveles mas
altos de calidad. Esta posibilidad hace de la practica de una
medicina méas econémica, un objetivo alin més apremiante.

Debemos estar particularmente alertas en cuanto a juzgar
las innovaciones técnicas no sélo por sus costes y logros direc-
tos, sino también por todos los demés que, en virtud de su
coste elevado, nos impiden hacer.

Otra area de investigacién de la calidad tiene que ver con
la medicién. Medir las caracteristicas més obvias de las organi-

Rev Calidad Asistenciat 2001;16:564-S66

S65




Donabedian A

zaciones parece ser bastante facil, pero hay otras caracteristi-
cas de gran sutileza que son dificiles de definir y medir. Pense-
mos, por ejemplo, en el poder, la influencia, la autonomia, la
subordinacioén, la coordinacidn, la continuidad, la descentrali-
zacion, la motivacion, etc. Con todo, estas propiedades pueden
maés facilmente tener efectos importantes en la conducta de las
organizaciones y, por tanto, en la calidad de la atencion.

En el otro extremo de nuestro transito gradual de la es-
tructura al proceso y de éste al resultado, nos enfrentamos a la
tarea de medir las muchas facetas de la salud y, a la larga, de
hallar la manera de reunirlas mediante alguna medida coheren-
te de la “calidad de vida".

La propia medicion del proceso, elemento intermedio de
nuestra triada, se ha considerado generaimente situada en el
ntcleo de la investigacién sobre la calidad. Pero a pesar del
mucho trabajo realizado en esta drea, queda mucho por hacer
en cuanto al desarrollo de métodos par formular criterios de
proceso que puedan usarse para llegar a juicios validos y repro-
ducibles en cuanto a la calidad. Parte de esta investigacion se
refiere a la integridad y precision de las fuentes de informacién,
principalmente en el registro médico, sobre las cuales se basan
muy a menudo los juicios de calidad. Los métodos de evalua-
cién de calidad que hemos tenido, asi como los mas refinados
gue esperamos tener en el futuro son, obviamente, instrumen-
tos para usarse en la tercera area de investigacion que quiero
mencionar; a saber: el estudio de la epidemiologia de {a cali-
dad.

A través del andlisis epidemiolégico empezamos a enten-
der la naturaleza, magnitud y localizaciones de los problemas
que encaramos y, asimismo, a reunir claves que nos indiquen
las causas probables de nuestros problemas y sus posibles solu-
ciones.

La epidemiologia de la calidad es particularmente intere-
sante porque puede describir la distribucion de la calidad en dos
poblaciones: la de quienes proporcionan la atencién y la de los
beneficiarios reales o potenciales de ésta.

La primera de estas dos distribuciones ha sido objeto de
mucho estudio, siendo los principales hallazgos de éste la insu-
ficiencia generalizada del desempefio relativo a las normas os-
tensibles de la practica, aunada a grandes variaciones, en gran
parte no explicadas, entre distintos médicos, entre institucio-
nes, y aun entre areas geogréficas. En particular, sabemos poco
de las maneras como la dindmica clinica y la participacién del
usuario, pero hemos empezado a conocerlas.

La segunda faceta de la epidemiologia de la calidad, ia
distribucién de esta calidad entre los beneficiarios potenciales y
reales de la atencidn, generalmente se enfoca de manera indi-
recta, a través de estudios de acceso y utilizacion, por un lado,
y de incapacidad, morbilidad y mortalidad, por el otro. Necesi-
tamos estudiar mas directamente fa atencién que reciben dife-
rentes subgrupos de la poblacidn, ya sea de fa misma fuente o
de diferentes. Sospecho que nuestra renuncia a hacerlo provie-
ne de nuestro temor a lo que pudiéramos descubrir.

Nuestro conocimiento de la epidemiologia de la calidad
nos lleva naturaimente a los sistemas de inteligencia epidemio-
logica.

A través de otra extension, llegamos a lo que claramente
es la cuarta area de investigacion: el proyecto, la implantacion
y la evaluacion de sistemas de monitorizacidn dentro y fuera de
la organizacion. En este caso, aplicamos mucho de lo que sa-
bemos acerca de cémo puede medirse la calidad, y sobre don-
de, en qué momento, en manos de quién y de qué manera es
mas probable que la calidad resulte mas gravemente insuficien-
te. El prop6sito ahora, es planear un sistema de monitarizacion
constituido de muchos elementos y en varios pasos que nos
permita identificar rapida y eficientemente nuestros errores méas
graves. Pero el propdsito de conocer nuestros errores, es tomar
medidas para corregirlos o, todavia mejor, prevenirlos. Asi lle-
gamos a nuestra quinta y acaso més importante area de inves-
tigacién: el estudio de la motivacion del comportamiento hu-
mano. Creo que es justo decir que un sistema fundado
predominantemente en buscar y castigar a quienes obran mal,
probablemente sera indeseable e ineficaz. Consecuentemente,
algunos han buscado el secreto de la calidad en la educacion,
particularmente cuando se asocia con las diferencias individua-
les, cuando tales deficiencias se hacen manifiestas y son méas
susceptibles de correccion; otros han buscado el secreto de la
calidad en la planeacion organizativa, esperando encontrar la
combinacién de caracteristicas estructurales y operacionales
que constituyen el medio més adecuado para motivarlo mejor
en cada uno de sus miembros.

Sin duda, todas estas cosas, al igual que algunas otras son
importantes y necesarias, pero me parece que, a fin de cuentas
el secreto de la calidad estd en el corazén y el alma de los
hombres. Alli, del manantial de lo mejor que hay en nosotros,
sacamos todos inspiracién a partir de algo o de alguien. Este-
mos con el oido atento a estas pequefias pero imperiosas vo-
ces.
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Relevancia de los criterios y estandares para la evaluacion

y mejora de la calidad

Donabedian A. Criteria and standars for quality assessment and monitoring.

Qual Rev Bull 1986;12:99-108

En este articulo Avedis Donabedian nos ofrece una amplia
y valiosa revision sobre las caracteristicas y naturaleza de los
criterios y estdndares empleados en la evaluacién y mejora de
la calidad. Define el significado de cada uno de estos términos
y nos explica como a veces se superponen los conceptos que
encierran de forma que los utilizamos de forma indistinta. Se
adentra en una amplia descripcién de como se pueden clasifi-
car y de cuales son sus principales atributos en cuanto a las
condiciones que deben de cumplir para ser capaces de discernir
e identificar aquellos aspectos de la atencidn sanitaria que rela-
cionamos con la calidad. Establece las pautas a seguir y los
aspectos a considerar a la hora de formular criterios y estandares,
seleccionar los mas adecuados a cada caso e integrar 10s resul-
tados de su monitorizacién en el ciclo de mejora continua de la
calidad.

La relevancia de cada uno de los conceptos y ejemplos
expuestos por Donabedian en esta revision es incuestionable.
Hoy en dia no entenderfamos ning(in estudio de calidad que no
los manejara. Se aplican en las evaluaciones que realizamos
internamente en los centros sanitarios y en todas aquellas eva-
luaciones externas destinadas a obtener acreditaciones y certi-
ficaciones.

Durante las Ultimas semanas nos han llegado noticias so-
bre la decisién adoptada por el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo de dotar a todo el Sistema Nacional de Sanidad de un
modelo de evaluacion y mejora de {a calidad comin. Para ello,
indudablemente, el primer paso sera establecer criterios y
estandares uniformes que ademés deberdn ser consensuados
por los profesionales y contar con una amplia aceptacién. En
este sentido cabe destacar iniciativas como la desarrollada por
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia que el pasa-
do ano publicé un compendio de criterios, estandares e

indicadores de calidad de la especialidad disefiados desde el
mas puro estilo preconizado por Donabedian. Y tal como el nos
dice, estos elementos no solo constituyen un método atil que
facilita la evaluacién y mejora, sino también una poderosa he-
rramienta educacional y de difusién de determinados tipos de
practica. Asi nos lleva a la reflexidén de que "aquellos que con-
trolan los criterios también controlan una buena parte del siste-
ma sanitario”.

Al disenar estudios de evaluacidén y mejora de la calidad, o
al explicar como hacerlo, siempre se tiene la sensacion de que
la metodologia que empleamos es tremendamente intuitiva y
que tiene mucho que ver con los procesos logicos de pensa-
miento que utilizamos en nuestras vidas cotidianas y, por su-
puesto, con los que desarrollamos al ejercer la profesion médi-
ca. Donabedian nos sefiala en su trabajo como la evaluacion es
una constante de casi todas las actividades de los seres huma-
nos y como en cada acto de evaluacién, seamos conscientes o
no de ello, utilizamos criterios mas o menos explicitos. De ahi
que la utilizacién de criterios adquiera un sentido universal.

Por dltimo es obligado sefalar que ademas del carécter
puramente descriptivo y el nivel de exhaustividad de esta
exposicion, Donabedian, como es habitual en sus escritos,
nos obsequia con una serie de comentarios que van mucho
mas alla de su aspecto técnico y nos invitan a reflexionar
sobre la trascendencia de lo que estamos tratando. Por todo
ello, cuando finalicemos su lectura, seguro que la archivare-
mos en esa carpeta del recuerdo en la que guardamos los
trabajos inteligentes.

Victoria Urena
Coordinadora de Calidad
Hospital Ramédn y Cajal. Madrid
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Criterios y estandares para evaluar y monitorizar la calidad*

Avedis Donabedian

Los criterios y estandares de calidad derivan del concepto
previo de calidad al que representan. Son, por consiguiente, tan
amplios o limitados y tan aceptables o cuestionables como los
conceptos que les dieron vida. No obstante, dado que los crite-
rios y estandares son encarnaciones concretas y especificas de
unos conceptos originarios, representan la calidad de manera
mas inmediata, amenazando suplantar aquello para lo que fue-
ron creados, aungue de manera imperfecta, Unicamente para
servir. Esa es la raz6n por la que los criterios y estdndares de
calidad merezcan nuestra atencién més especial.

Definicion de Términos

Cualquier debate sobre criterios y esténdares de evalua-
cion de calidad puede verse ensombrecido por diferencias de
terminologia. Voy a definir “criterios” como un componente o
aspecto de la estructura de un sistema de atencién sanitaria, o
del proceso o de los resultados de la atencién, que tienen
relaciéncon la calidad asistencial. Algunos ejemplos son el por-
centaje enfermeros/as-camas en un hospital, la proporcion de
nifios con dolor de garganta tratados con antibidticos y el nivel
de presion arterial en los hipertensos. Un “estandar” es la es-
pecificacion precisa y cuantitativa del estado de un criterio, que
representa la calidad en cierto grado. Por ejemplo, un estandar
podria especificar que debe haber un minimo de un enfermero/
a por cada dos camas de hospital en la unidad de cuidados
intensivos, que un porcentaje inferior al 5% de los nifios atendi-
dos por un médico de familia de deberia tratarse con antibidticos,
o que un porcentaje no inferior al 70% de jévenes hipertensos
deberia tener una presién diastolica de 90 en un plazo inferior a
un ano después de iniciado el tratamiento.

Un tercer término, “norma”, aparece con frecuencia en
la literatura sobre evaluacién. A veces, tiene el significado de
estandar segln lo he empleado anteriormente. Otras veces,
tiene el significado de un tipo de estandar especial, derivado de
la observacién de la practica y se expresa segtn la edad o un
rango especifico. Yo prefiero utilizar “norma” como un concep-
to general sobre las cualidades positivas de un criterio, por
ejemplo, la existencia de un numero suficiente de enfermeros/
as, o el empleo de antibidticos (inicamente en caso necesario.

La mayoria de las veces, cuando hablamos de criterios,
nos referimos a un compendio de lo que he descrito anterior-

mente como criterios, estandares y normas. Desgraciadamen-
te, no tenemos una palabra para definir esta triada. Por ello, en
este articulo utilizaremos “criterios” de manera genérica para
todo.

Caracteristicas descriptivas

La Figura 1 detalla algunos de los modos de clasificacién y
definicién de criterios de calidad.

Enfoque

Segln el enfoque utilizado para evaluar la calidad de la
asistencia, los criterios se pueden clasificar como pertenecien-
tes a la estructura, proceso o resultado. La estructura describe
las caracteristicas fisicas, de organizacién y otros rasgos del
sistema asistencial y de su entorno. El proceso es lo que se
hace para tratar a los pacientes. El resultado es lo que se
consigue, normaimente una mejora en la salud, aunque tam-
bién en la actitud, los conocimientos y en la conducta que
derivard en una salud futura.

Fuente

Segln su fuente, los criterios se pueden clasificar como
“de base normativa” o “de base empirica”. Los primeros repre-
sentan lo que las fuentes mejor informadas dicen que deberia
hacer o conseguirse. Los Gltimos representan aquello que se ha
realizado o conseguido, valorado tanto como medias, como a
través de la practica de médicos o instituciones seleccionadas,
gue podrian utilizarse como estédndar de comparacion. La ven-
taja de los estandares empiricos es que se puede demostrar que
es posible cumplirlos. Su desventaja es que pueden quedarse
por debajo de o que se puede conseguir.

Referente

Los criterios pueden clasificarse también segiin sus refe-
rentes, es decir, las condiciones o situaciones a que pertene-
cen. En la mayor{a de los casos, este es un diagnéstico clinico:
hipertension, infeccidon urinaria, diabetes, etc. Las categorias
de diagnésticos pueden necesitar subdividirse en subgrupos mas
homogéneos en lo referente al manejo y a los resultados
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alcanzables. El objetivo es conseguir una correspondencia mas
estrecha entre los criterios y lo que se juzga que hay que cum-
plir. Para evitar una faita mayor de correlacion, deberian existir
criterios que verificaran la exactitud de los diagnosticos. No
obstante, estas salvaguardas no se mantienen cuando el refe-
rente sea un diagnéstico uno no puede identificar facilmente
aquellos casos que podrian haberse diagnosticado y se omitie-
ron.

El referente puede ser una condicion o problema representa-
do, a menudo, por un conjunto de signos o sintomas: dolor
abdominal, cefalea, coma, etc. Entonces, la capacidad diag-
néstica se puede evaluar de manera mas directa y se identifican
mejor los diagnésticos omitidos. El referente también puede ser
una intervencién quirdrgica, un procedimiento diagnéstico o un
determinado tipo de terapia. Incluso puede referirse a un lugar
en el que se produce la atencién como el hospital, residencia,
o clinica.

Cuando el referente es un centro, los criterios son crite-
rios de “nivel de asistencia”, que especifican los servicios gue
debe recibir un paciente para justificar el ingreso o la perma-
nencia en el hospital o en otro centro (Figura 2). Como precau-
cién, puede necesitarse informacion adicional sobre la grave-
dad de la enfermedad. Por otra parte, la estancia se puede
justificar, simplemente facilitando los servicios requeridos, aun-
gue no sean estrictamente necesarios.

Criterios implicitos y explicitos

En otro método, los criterios se pueden clasificar, segln el
grado de especificacion previa, como “implicitos” o “explici-
tos”. Cuando se emplean criterios completamente implicitos,
se solicita a un clinico experto que evalle la calidad de la aten-
cién utilizando su propio juicio. No existen otras directrices. El
resultado depende del juicio, cuidado e interés de los que juz-
gan. Si se dispone del nimero necesario de expertos podra
evaluarse la totalidad de los campos de la asistencia. No obs-
tante, este método es muy laborioso, caro y esta sometido a la
variabilidad de opinién de los que juzgan. Para mejorar la fiabi-
lidad, se puede pedir que los juicios para evaluar un caso deter-
minado los emita mas de un juez, actuando cada uno indepen-
dientemente de los demas. Posteriormente, los jueces podran o
no, reunirse para debatir y ajustar sus diferencias.

Contrariamente, los criterios explicitos se especifican por
escrito antes de realizar cualquier evaluacion. La preparacion
de los criterios exige una experiencia y un juicio considerable
asi como una considerable cantidad de tiempo. Pero una vez
elaborados los criterios, la evaluacion de los casos individuales
no requiere de mucho juicio; puede llevarse a cabo de manera
precisa, con diligencia y con unos costes relativamente bajos
por parte de personal administrativo o semiprofesional. Por es-
tos motivos, los criterios explicitos han llegado a dominar el
campo de la evaluacién de la calidad. Sin embargo, estén so-
metidos a considerables inconvenientes. Por definicion, los cri-
terios explicitos se pueden aplicar Unicamente a aquelios casos
para los que han sido elaborados. Fundamentalmente, no pue-
den adaptarse completamente a todas las variaciones indivi-
duales, que permaneceran en cualquier categoria de casos in-
cluso después de que la categoria se haya dividido en subgrupos
relativamente homogéneos.

Una respuesta a los puntos fuertes y débiles de los crite-
rios explicitos seria utilizarlos conjuntamente con juicios basa-
dos en criterios implicitos. Los criterios explicitos mas simples
pueden utilizarse, en primer lugar, para realizar una seleccién
rapida de los casos en dos grupos: los probablemente bien ma-
nejados y los mal manejados. La totalidad o una muestra de
estos Gltimos (y posiblemente una muestra también mas redu-
cida de los primeros) se evaltlan mas detalladamente, quizas
utilizando criterios explicitos mas detallados, con el afiadido del
juicio de un experto.

Habria que destacar que los criterios totaimente implici-
tos y totalmente explicitos, son Gnicamente dos extremos de
una continuidad, con muchas variantes entre medio. Por ejem-
plo, los evaluadores que utilizan criterios implicitos se pueden
guiar por instrucciones bastante detalladas acerca de qué y
coémo evaluar. También se les puede preguntar que expliquen
por qué han desaprobado determinados casos. De este modo,
los criterios implicitos se especifican, de hecho, con posteriori-
dad, convirtiéndose en explicitos y sujetos a revisién y debate.

Formato

Los criterios también se pueden clasificar seglin el forma-
to como “lineales”, “con ramificaciones parciales” y “comple-
tamente ramificados”. Los criterios lineales, también conoci-
dos vulgarmente como criterios de la “lista de lavanderia”, son,

Figura 1. Los criterios de calidad pueden clasificarse de acuerdo a
varias caracteristicas

Algunas caracteristicas descriptivas de los criterios

A. Basados en un enfoque de la evaluacion
1. Perteneciente a la estructura
2. Perteneciente al proceso
3. Perteneciente a los resultados

B. Basados en las fuentes
1. Derivados de normas
2. Derivados de forma empirica

C. Basados en referentes
1. Referidos a diagnésticos
2. Referidos a problemas o condicién
3. Referidos a procedimientos
4. Referidos a centros (criterios de “nivel de asistencia”)

D. Basados en el grado de especificacién
1. Implicitos
a. Totalmente implicitos
b. Implicitos
¢. Implicitos con especificaciones posteriores
2. Explicitos

E. Basados en un formato
1. Lineales
2. Parcialmente ramificados
3. Completamente ramificados (“mapas de criterios”)

F. Basados en la ponderacion de los apartados

1. De igual ponderacion
2. De distinta ponderacién

Rev Calidad Asistencial 2001;16:568-S78
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Figura 2. Un ejemplo de los criterios del nivel de atencién

Criterios de Adecuacién (Incluyendo los criterios del Nivel de Atencién)

Servicios Médicos
. Intervencion en quirdéfano el mismo dia.

. Cateterizacién cardiaca el mismo dia.

. Angiografia el mismo dia.
Biopsia de érgano interno el mismo dia.
Toracentesis o paracentesis el mismo dia.

MmO O WX

falografia) el mismo dia.

- I

. Intervencién en quirdfano planificada para el dia siguiente, requiriendo consulta o evaluacién preoperatoria.

. Procedimiento diagndstico invasivo del sistema nervioso central (p.ej. incisién lumbar, valvula cisternal, valvula ventricular, pneumoence-

. Cualquier prueba que requiera un control estricto de la dieta para establecer la duracién de la misma.
Tratamiento nuevo o experimental que requiere adaptar la dosis con frecuencia, bajo la supervision directa del médico.

J. Control médico estricto por parte de un médico un minimo de tres veces por dia (las observaciones realizadas deberdn documentarse en la

historia)

K. Dia postoperatorio para cualquier intervencion realizada en los apartados A o C-G.

Cuidados de Enfermeria

A. Cuidados respiratorios: utilizacién continua o intermitente de atencién respiratoria y/o terapia de inhalacién (pecho PT, IPPB) un minimo de

3 veces al dia.

Medicion de entradas y salidas (balance).

OMMUOW

Factores del estado del paciente
A. Durante las 24 horas anteriores al dia de la revision

. Terapia parenteral: Uso continuo o intermitente de fluido IV con cualquier suplemento (electrolitos, proteina, medicamentos).
. Supervision continua de constantes vitales cada 30 minutos como minimo durante al menos cuatro horas.
. Inyecciones intramusculares o subcutdneas un minimo de dos veces al dia.

Heridas quirirgicas importantes y drenaje (intubacién pectoral. Tubos-T, hemovacs, drenaje Penrose).
. Supervision médica por parte de enfermeros/as un minimo de 3 veces al dia, segln las directrices del médico.

1. Incapacidad de vaciar o mover los intestinos (en las anteriores 24 horas) no imputable a trastornos neurolégicos.

B. En 48 horas antes del dia de la revision
1. Transfusion por pérdida de sangre

. Al menos una hora en estado inconsciente o coma.

Oy O bW N

signos o sintomas manifiestos.
7. Dificultades neuroldgicas progresivas graves.
C. Catorce dias antes del dia de la revision.

. Estado confusional grave no derivado del abandono del alcohol.
. Trastornos hematoldgicos graves, neutropenia importante, anemia, trombocitopenia, leucocitosis, eritrocitosis o trombocitosis, con

. Fibrilacion ventricular o “signos de ECG de isquemia grave, seglin se anotd en el curso clinico o en el informe ECG.
. Temperatura rectal minima de 101 F (un minimo de 100 F oral), cuando se ingresé al paciente por motivos distintos a la fiebre.

1. Nuevo episodio de infarto de miocardio grave o accidente cerebrovascular (ictus).

Fuente: Gertman PM, Restuccia J. The appropiateness evaluation protocol: una técnica para evaluar los dias de estancia hospitalaria innecesarios. Med Care

1981;19:69-87. Adaptado con permiso de JB Lippincott & Company

con mucho, la forma més utilizada actuaimente (Figura 3). Su
referente es, basicamente, una categoria de diagnéstico, con o
sin mas subclasificaciones. Sirven para representar aquellos ele-
mentos del manejo de un caso “tipico” o “medio” que podrian
representar un nivel de calidad acordado. A menudo, aungue no
de modo invariable, la lista se inicia con criterios gue justifican
el primer diagndstico asignado al caso en el alta. A continua-
cion, los elementos necesarios para el manejo del “caso tipi-
co”, clasificados en apartados como: historia clinica, explora-

cién fisica, pruebas de laboratorio, otros procedimientos diag-
nésticos, tratamiento y seguimiento. A menudo, para acomo-
dar la variabilidad entre los casos, existe un apartado que des-
cribe las intervenciones que se consideran consistentes con el
diagnéstico, lo que significa que no se van a criticar tanto si se
realizan como si se omiten. Puede existir también una lista de
complicaciones que, en caso de existir, justificarfan el abando-
no del manejo prescrito del caso “tipico” prescrito, incluyendo
el tiempo de estancia en el hospital recomendado.
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Figura 3. Ejemplo de criterios lineales

Lista de criterios {lineales) para colecsistitis y colelitiasis

I. Indicaciones para el ingreso

A.Criterios aceptables para la admisién de pacientes
que aparentemente padecen una colecsistisis grave.
1. Dolores, nauseas y vomitos
2. Frecuentes ataques de vesicula
3. Fiebre
4, Ictericia
5. Masa en el cuadrante superior derecho

B. Diagnostico de colecsistitis o colelitiasis, ingreso para
intervencion quirtirgica.

I1. Servicios recomendados 1L

A. Colecsistitis grave
1. Historia clinica: Con especial referencia a: Peso
a. Tipo de dolor 3
Recurrencia 0
frradiacién 0
Sintomas relativos a ictericia 0
. Fecha de aparicion 0
2. Examen fisico con referencia especial a:

® o0o0.o

a. Cuadrante superior derecho 3,0
b. Masa 0,5
c. Tamafio del higado 0,5
d. Ictericia 0,5
e. Vigilia 0,5

3. Laboratorio
a. Analisis completo de sangre (hematocritos,
Leucocitos, diferencial) 0,5
b. Anélisis de orina 0,5
¢. Electrocardiograma (si se tiene +50 afios) 0,5
d. Suero Amylase (en alcohdlicos o si la V.
naturaleza del dolor es difusa 1,0 ’
En caso de deshidratacidn:
- sodio 0,5
- cloro 0,5
- dioxido de carbono 0,5
- potasio 0,5
En caso de ictericia:
- bilirubina 1
- fosfata alcalina 1,0¢
- tiempo de protrombina o tiempo parcial
de tromboplastina 1,0
4. Radiologia
a. Rayos X de térax en el plazo de un afio 0,5
b. Colangiograma intravenoso o colecistograma
a menos que el paciente tenga ictericia o vaya
a ser operado en 24 horas tras el ingreso 2,0 Vi
B. Colecsistitis o colelitiasis cronica
1. Historia clinica con referencia especial a:
a. Intolerancia a la comida
b. Atagues previos de vesicula
c. lIctericia

= s
OO0

2. Examen fisico: sin especificar
3. Laboratorio
a. Analisis completo de sangre (hematocritos,
Leucocitos, diferencial) 0,5
b. Analisis de orina 0,5
c¢. Electrocardiograma si se tienen +50 afios
(en el plazo de 6 meses por regla general) 1,0

4. Radiologia
a. Rayos X de térax en el plazo de un afio 1,0
b. Colecistografia 3,0

Preoperatorio

A. Pacientes con historial de ataques recurrentes de vesicuia pue-
den ingresarse para su estudio e intervencién; se pueden necesi-
tar hasta 5 dias de preoperatorio.

Duracion probable de la estancia

A.Sin cirugia: puede recibir el alta al remitir la enfermedad actual
B. Colecistectomfa sin complicaciones: de 5 a 10 dias de
postoperatorio
C. Si también se requiere explorar el conducto y se deja un tubo
T para drenaje: 5-15 dias de postoperatorio.
D. La estancia se prolonga y se hace impredecible si se realiza
cualquiera de las siguientes intervenciones:
1. Duodenotomia
2. Esfinterotomia
3. Colecistotomfa
4. Reparacién del conducto

Complicaciones que pueden prolongar la estancia

A. Infeccion de la herida

B. Apertura de la herida

C. Piedra retenida en el conducto
D. Flebotrombosis o tromboembolia
E. Pancreatitis i
F. Pneumonia

G. Diabetes

H.Enfermedad cardiaca

I. Peritonitis biliar

J. Ictericia postoperatoria

K. Ictericia sin explicacién

L. Fiebre de origen desconocido

. Indicadores para el alta

A.Sin cirugia

1. Sin fiebre

2. Remisién del dolor, las molestias, nduseas y vomitos.
B.Con colecistectomia

Continta
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Figura 3. Ejemplo de criterios lineales (Continuacién)

1. Sin fiebre (99,4 F 0 menos) a menos que en la historia
se justifiquen las causas que justifiquen el alta con
temperaturas de 100 F.

2. La herida se cura satisfactoriamente
3. Recuperacion de la funcién gastrointestinal
4. Complicaciones bajo control

VII. Periodo de prehospitalizacién: con especial atencion a:

A.Historia clinica: igual que en hospital
B. Examen fisico: igual que en hospital
C. Laboratorio: igual que en hospital

D. Radiologia: igual que en hospital

VIII. Posthospitalizacion: con especial atencién a:

A.Visita al hospital al cabo de una semana o menos y a los
seis meses del postoperatorio:

1. Examinar la herida
2. Registro de la temperatura

IX. Finalizar los resultados del tratamiento

A. Sin ictericia

B. No se repiten los dolores del cuadrante superior derecho o
indigestiones

C. Sin hernia de incisién

Fuente: Payne BC, et al. The quality of Medical Care . Evaluation and improvement. Chicago: Hospital Research and educational Trustt, 1976. Reimpreso con permiso

del editor.

Con el fin de contener costes, la practica totalidad de los
criterios para las estancias hospitalarias especifican el rango de
duracion aceptable de la estancia, en ausencia de complicacio-
nes; también incluyen una lista de criterios que justifican el
ingreso en el hospital, y otra lista que especifica las condicio-
nes en las que el paciente no necesita mas atencion y debe
recibir el alta. Los criterios del alta se basan, claro esta, en la
descripcion de las condiciones clinicas del paciente y en la
asuncion del rol propio del hospital. Los criterios de ingreso o
alta deben ser puramente médicos, aunque en algunos casos se
incluyen criterios sociales, tales como la disponibilidad de aten-
cion domiciliaria, o la distancia entre el hospital y el domicilio
del paciente.

La mayoria de los criterios lineales guardan relacién
con el proceso de atencion

Pocos tienen que ver con los resultados, més alla de ios
que justifican el alta médica. Es posible, sin embargo, especifi-
car resultados previsibles, al menos en un futuro inmediato.
Con ello, se asume que el paciente se compromete con el régi-
men prescrito y que permanecerd en observacion.

Ademas, si prestamos escasa atencion a los resultados de la
atencion, los criterios lineales no suelen ser lo bastante capaces
para especificar contradicciones, y menos capaces todavia de
identificar lo innecesario. Se ha planteado que, al especificar
Uinicamente ciertos elementos de atencion, los criterios lineales
parecen exigir que todo lo que detallan se deba realizar en todos
los casos. De este modo, los criterios lineales deben guiar un esta-
do intermedio entre dos extremos no deseados. Si detallan sola-
mente aquello que debe hacerse en cualquier caso, el nivel de
calidad de ia asistencia que definen, podria resultar muy bajo en
muchos casos; si detallan todo aquello que podria necesitarse en
un gran nimero de casos, la asistencia que describen podria re-
sultar innecesariamente costosa en algunos o en muchos casos.

La causa principal de este dilema es la dificultad de
ajustar los criterios con sus referentes. Un planteamiento para
mejorar el problema, consiste en subclasificar los casos en ca-

tegorias cada vez mas exactas y homogéneas, con la corres-
pondiente multiplicacién de listas de criterios. Otro enfoque
trata de facilitar grandes listados de criterios, especificando un
“porcentaje de adhesidon” para cada uno de los puntos de la
lista, un porcentaje medio o un rango de porcentajes, que indi-
carfan un cumplimiento o adhesién adecuado. Desgraciadamen-
te, este planteamiento sélo puede aplicarse a unos ciertos gru-
pos de casos. Ademas, es posible, aunque poco probable, estar
dentro del rango de porcentajes aprobado gracias a una coinci-
dencia afortunada de errores de omisién y de comision.

Otro enfoque, aplicable en la evaluacién de casos indivi-
duales, es introducir “ramificaciones” en los criterios a modo
de contingencias. Por ejemplo, no se necesita un test de
mononucleosis infecciosa para todos los casos de faringitis, pero
si cuando va acompafiado de una inflamacién generalizada de
los ganglios linfaticos.

Un método ingenioso para incorporar mas ramificacio-
nes es subdividir todos los criterios en grupos, uno que incluya
elementos de atencién o resultados, que deben estar presentes
en todos los casos, y otro que incluya a aquellos que no deben
estar presentes en ninglin caso. Estos criterios de todo o nada
van acompafados de listas de excepciones, situaciones en que,
en algunos casos individuales (Figura 4)! se permite abandonar
la dicotomia del todo o nada.

La dltima etapa de esta progresién es el desarrollo de
criterios completamente ramificados o “mapas de criterios”.
En estos momentos, los criterios ya no parecen listas; adoptan
la forma de &rboles de decisién o de diagramas de flujo l6gico
(Figura 5)2. Ef objetivo es la representacién aceptable del pro-
ceso de manejo de problemas clinicos de manera escalonada,
cada paso en funcién de los resultados del paso previo. Los
criterios prescriben una o més acciones aceptables, también
subdividen de manera progresiva la cohorte inicial de pacien-
tes en subgrupos cada vez mas pequefos, con criterios muy
especificos aplicables a todos los miembros de un subgrupo.
As{, seglin van cambiando las propiedades del referente, los
criterios cambian al unisono, consiguiendo una adaptacién
continuada.

S72

Rev Calidad Asistencial 2001:16:568-578




Criterios y estadndares para evaluar y monitorizar la calidad

Figura 4. Un ejemplo de criterio “Todo o Nada” con excepciones

Criterios para la auditoria de colecistectomia

Elemento Estandar 100% Excepciones

A. Justificacion de diagndstico

1. Informe positivo de anatomia patologica 100 la. Ninguna
B. Justificacién de Cirugia
2. Colecistectomia justificada por diagnostico 100 2a. Dolor grave en el cuadrante superior derecho (CSD) con moles-

tias y espasmos, ictericia de obstruccién o fiebre y leucocitosis; o

2b. lctericia obstructiva con dolor CSD, molestias y espasmos o
fiebre y leucocitosis; o

2c. Historia clinica de dolor CSD, ademas de rayos X o ecografia
positiva por piedras o dos visualizaciones fallidas de vesicula,
seguidas de colecistogramas dobles en otro mes; o

2d. “Hleo biliar"; o

2e. Indigestion gaseosa suficiente para interferir en la vida normal,
ausencia de otras posibles causas y calculos biliares demos-
trado por rayos X o ecografias o dos visualizaciones fallidas de
vesicula, seguidas de colecistogramas dobles en otro mes; o

2f.  Tumor asintomatico de vesicula demostrado en rayos X; y

2g. Segundas opiniones en casos de pacientes con célculos biliares
asintomaticos

3. Exploracion de conducto comiin 0 3a. Historia médica de ictericia o pancreatitis; o

3bh. Conducto comln dilatado; o

3c. Piedra palpable en el conducto comin; o

3d. Pequefas piedras en vesicula o conducto cistico; o

3e. Coledocograma positivo

4. Cirugia adicional no planificada 0 4a. Apendicetomia incidental
C. Justificacion de otros procedimientos
5. Uso profilactico de antibidticos 0 ba. Una dosis administrada preoperatoria justo antes de iniciarse

la intervencion
5b. Se cesa la ingestion de antibidticos pasadas 36 horas de la
intervencion
6. Transfusion intra o postoperatoria 0 6a. Ninguna
D. Criterios de resultados
Estado en el alta

7. La herida esta seca y no supura 100 7a. Ninguna

8. Paciente sin fiebre 100 8a. Ninguna

9. Paciente o “allegado” explican la dieta 9a. Ninguna
y los niveles de actividad 100

10. Mortalidad 0 10a. Ninguna

E. Indicadores
Duracion de la estancia

11. Total = 8 dias 100 11a. Complicaciones que prolongan la estancia
12. Preoperatorio = X dias 100 12a. Ninguna
Complicaciones
13. Infeccién de herida quirtrgica 0 13a. Incision y drenaje y; o
13b. Antibidticos adecuados a | cultivo y sensibilidad
14. Deshiscencia de sutura 0 14a. Ninguna
15. Piedra retenida en conducto comun 0 15a. Realizacién bien de colangiografia intraoperatoria o explora-
cién del conducto comin
16. Atelectasis 0 16a. Manejo preventivo
16b. Terapia de inhalacion
17. Otras complicaciones 0 17a. Ninguna

Otros indicadores
18. Ingreso previo para la misma condicién o similar 18a. Intervencién quirlrgica planificada en el primer ingreso
19. Reingreso para cualquier condicion similar 0 19a. Ninguna

o

Fuente: Johson JD. Rationales criteria for a surgical auddit of cholescystectomy. Reeditado por Qual Rev Bull 1978;4:3-8
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Ponderacion

La mayoria de los criterios no estan ponderados, lo gue
significa que cualquier punto tiene la misma importancia que
cualquier otro. Los criterios también pueden recibir una valora-
cion distinta, en base a enjuiciar aquellos puntos que contribu-
yen, en mayor o menor medida, en el éxito del manejo. No
conocemos de momento la mejor manera de ponderar los crite-
rios, ni tampoco sabemos con certeza, si la ponderacion altera
las posiciones relativas de los casos o de los proveedores sani-
tarios en la escala de calidad?®.

Caracteristicas de Evaluacion

Entre los atributos de evaluacién de los criterios, el méas
importante es la validez (Figura 6). De manera ideal, la validez
deriva de documentar de forma seria y cientifica la relacién
entre el proceso de asistencia y sus consecuencias. Si esta

relacion estd bien establecida podemos utilizar como criterios,
los elementos del proceso que contribuyan significativamente
en la consecucién de los resultados deseados. Por la misma
razon, podemos utilizar como criterios la consecucion de resul-
tados, con la certeza razonable (asumiendo que en ciertas pre-
cauciones se establecen el disefio y analisis del estudio) de que
los resultados alcanzados son atribuibles a una asistencia pre-
via. Si no se establece una relacion entre el proceso y el resul-
tado, no podemos decir que ciertos resultados se deben a la
atencién dispensada. Simplemente no podemos evaluar la cali-
dad de la atencidn con ninguna certeza.

Cuando fas pruebas cientificas en cuanto a la validez no
son del todo concluyentes, se opta, a menudo, en su lugar, o
para complementar la documentacién cientifica, por un acuer-
do entre expertos. Este consenso, ademas de contribuir a un
tipo de validez, confiere una legitimidad profesional a los crite-
rios, haciéndolos méas aceptables para clasificar y evaluar la
practica.

Figura 5. Mapa de criterios para el dolor abdominal cuyo origen puede ser la colecistitis*
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Dotor , -
340 Vesicula Biliar
— Palpable —> | | Ingreso
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Molestias 341 350 351
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derecho molestias 369 1| >120 —>| | Ingreso
364 365
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Murphy 361 \L
Ictericia SGOT = 400
c' et — - 362 370 —>| | Ingreso
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*Se trata tan sélo de una parte de un mapa mas extenso superior, para el dolor abdominal que especifica las indicaciones para el ingreso al hospital. Este extracto se
inicia con una nota acerca del dolor o molestias en el cuadrante superior derecho y pretende identificar la presencia de colecistitis, hepatitis, o cualquier otra situacion
de gravedad en la zona de la vesicula. En el mapa general, |a colecistitis se identifica también a través de otros procedimientos. Los criterios estan numerados para

facilitar el seguimiento del mapa.
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Una segunda caracteristica de la evaluacion de criterios,
es su importancia o relevancia en el manejo de los casos y en
los resultados de la atencion. Mas aila de la confianza o de la
preponderancia del juicio de los expertos, para incluir o excluir
ciertos criterios de proceso, sabemos poco de {a manera de
ponderar los criterios y de las consecuencias de esa pondera-
cién. En cuanto a las mejoras en la salud atribuibles a una
atencién previa, su importancia debe basarse, en gran medida,
en las circunstancias y los valores de los pacientes individuales.
No podemos profundizar méas en esto, pues nos llevaria al dificil
terreno de la medicién del estado de salud, tema que excede el
ambito de este articulo.

La capacidad de ser documentada es la tercera caracte-
ristica de evaluacion de los criterios. Todo el trabajo de evalua-
cién de calidad depende de fa disponibilidad y calidad de las
historias clinicas. £n especial, la omisién de anotar los “resul-
tados negativos” en la historia y la exploracion fisica, ha creado
un vacio importante, asi como la escasez de informacion a
partir de la cual, se puede deducir la informacidon que recibi6 el
paciente y como se manejé la relacién social entablada por
médico y paciente. Como resultado de estas dificultades, los
criterios de calidad seleccionados para la evaluacién estan he-
chos a medida y se limitan a la informacién de la historia clini-
ca. Llega el momento de considerar las posibilidades de modi-
ficar las historias clinicas para poderla adaptar mejor a la
evaluacion de la calidad.

La adaptabilidad a la variabilidad entre los casos, incluso
dentro de un subgrupo de diagnostico ya se ha descrito como
un aspecto del formato. Su reapariciéon aqui demuestra que la
distincion entre las caracteristicas descriptivas y las caracteris-
ticas evaluativas es bastante arbitraria. Las caracteristicas des-
criptivas se caracterizan Unicamente porque afectan a la actua-
cién de los criterios, y las caracteristicas de evaluacion tienen
su equivalente en las formas que adoptan los criterios.

Los criterios varian también en cuanto a su estabilidad, es
decir, su susceptibilidad de sufrir modificaciones con el tiempo.
Por ejemplo, el proceso de elaboracion de una historia clinica o
de realizar una exploracién fisica experimenta pocos cambios
con el tiempo, aungue en otros aspectos de la asistencia no es
asi. Los criterios de atencion deben modificarse adecuadamen-
te. A algunos les preocupa que ciertos criterios, una vez adop-
tados, se conviertan en inamovibles, evitando la introduccion
de innovaciones (tiles. Puede argumentarse, contrariamente,
que si los criterios se revisan constantemente por parte de los
mejores médicos, su diseminacién podria contribuir a un aban-
dono mas répido de lo obsoleto y a una adopcién mas temprana
de lo nuevo, aungue nunca antes de determinar previamente su
valor. De este modo, los criterios pueden emplearse como va-
liosas herramientas de formacién. No obstante, también es cier-
to, que los criterios se pueden utilizar para impedir la innova-
cién y restringir la practica. Ciertamente, los que controlan los
criterios, tienen también mucha parte del control del sistema
asistencial.

Otra caracteristica de la evaluacion de criterios es la rigu-
rosidad, o el nivel de calidad que consideran aceptable. Los
criterios pueden ser tan estrictos, que la practica totalidad de
casos no cumplen, o tan indulgentes que casi todo se acepte.
Existe, obviamente, un aspecto intermedio apropiado para cada

Figura 6. La caracteristica evaluativa mas importante
de los criterios es la validez

Algunas caracteristicas de valoracién de criterios

A. Validez

1. Cientifica
2. Consensuada

B. Importancia, relevancia

1. Para el manejo del caso
2. Para los resultados

. Posibilidad de registros

. Adaptacion a las variaciones entre los distintos casos
Estabilidad, Oportunidad
Rigor

O m om oo

. Eficiencia como elemento de screening

situacién. Sin embargo, si el objetivo es la mejora continua, el
nivel de calidad exigido debe aumentar gradualmente.

El analisis de la eficiencia es el atributo final de la evalua-
cion. Aparece en escena cuando los criterios explicitos simplifi-
cados, tanto del proceso como del resultado, se utilizan como
primer paso para separar los casos, entre los que requieren una
revisidn mayor y més intensivo y los que no. kn estas situacio-
nes, la eficiencia del analisis viene determinada por el porcen-
taje de casos catalogados como cuestionables, que mas tarde
demuestran no serlo (error de comisién) y el porcentaje de ca-
sos aceptados que deberian haber sido cuestionados (error de
omision). Un “screening” muy estricto permite detectar un mayor
nimero de casos cuestionables, aunque también es mas proba-
ble que detecte casos que, mas tarde, se demuestra que se
habian tratado adecuadamente. Ademas de crear un sentimiento
de préactica inadecuada, esta estrategia es costosa, ya que se
detecta un mayor nimero de casos que hay que revisar con
detalle. Pero si los criterios de “screening” son menos riguro-
s0s, pueden conducir a errores en la direccién contraria, permi-
tiendo que mucha asistencia cuestionable no se detecte v, con-
secuentemente, se desacredite el programa. Lo ideal, por
supuesto, es elaborar los criterios de analisis de modo que se
limiten los errores, tanto de comisién como de omisién. Aun-
que, en el momento de elegir, el grado de rigurosidad depende-
ré de las penalizaciones asociadas a cada tipo de error: costes,
dafos morales o lesiones en los pacientes. Desgraciadamente,
algunas de estas penalizaciones son muy dificiles de cuantificar.

Procedimientos para Formular

Criterios y Estandares

La Figura 7 muestra los pasos mas importantes en los
procedimientos habituales de formulacion listas de criterios y
estandares.
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El primer paso, por regla general, es reunir a uno o mas
grupos de expertos, a cada uno de ellos se le confian unos
criterios y estandares para un conjunto de temas. El grado y la
naturaleza de los conocimientos son, naturalmente, las prime-
ras consideraciones para seleccionar a los miembros del panel.
Es también importante tener en cuenta el modo de representar
los distintos segmentos de las profesiones relevantes: por ejem-
plo, si incluyen a médicos académicos, a médicos de otros
centros, medicina general, asi como a especialistas y represen-
tantes de las principales organizaciones profesionales.

A continuacion, hay que seleccionar un método para al-
canzar un acuerdo dentro de cada panel. Normalmente, cada
panel se reline en comité tradicional bajo la presidencia de uno

Figura 7. El proceso de formulacion de criterios y estdndares se
inicia con la seleccion de un panel de expertos

Procedimientos para formular criterios y estandares

A. Seleccién de paneles de expertos

1. Experiencia
2. Representatividad, influencia

B. Seleccion del método para obtener consenso

1. Comité tradicional
2. El método Delphi
3. El método del “Grupo Nominal”

C. Seleccion de referentes

1. Naturaleza de los referentes
2. Criterios de seleccién
a. Importancia
-~ “Maximo beneficio alcanzable”
~ Administrativa, politica, etc.

b. Representatividad
— Muestreo proporcional
— Muestras ilustrativas (e

|«

método trazador”)
¢. Viabilidad
D. Seleccion de estandares de criterios

1. Conjuntar un grupo que los incluya
2. Valoracion de los apartados

a. Importancia

b. Posibilidad de registro

. Seleccion de un subconjunto consensuado
. Coeficiente de ponderacién (si se desea)

. Especificacién de una ventana temporal

. Especificar los estandares alcanzables

oo Ww

E. Especificar las fuentes de informacion, los procedimientos y las
reglas para la abstraccidon de informacién, las variables que de-
ben estandarizarse para poder comparar entre varios casos, efc.

F. Realizacién de tests a través de la implementacién piloto: viabili-
dad, fiabilidad, aceptabilidad, eficacia en el “screening” o revision
médica, etc.

de sus miembros. A veces, no obstante, se utilizan métodos
mas complejos.

En el método “Delphi”, los miembros no suelen reunirse:
se les consulta individualmente por correo o telefénicamente.
Las opiniones se recogen, se tabulan y se analizan, quizas, en
mayor profundidad y los resultados se devuelven a cada miem-
bro. Entonces se les pregunta si se reafirman o cambian su
opinién inicial, basandose en el conocimiento de las opiniones
de sus colegas. Tras una o mas rondas de este tipo, las opinio-
nes tienden a estabilizarse y la encuesta se da por terminada“.

El método del “Grupo Nominal” requiere normalmente que
los miembros del panel se reinan. Se les pide que faciliten una
opinién por escrito sin consultar al resto. Posteriormente, se
tabulan y muestran las opiniones de cada uno de los miembros.
A continuacién, se abre un debate general sobre los resultados,
para que los miembros puedan explicar, elaborar y, quizas justi-
ficar sus puntos de vista. Tras el debate general, se pide a cada
uno de los miembros que manifieste su opinion final, una vez
mas, sin consultar al resto®.

Eleccion de Temas

La primera decisién que deben adoptar los paneles de exper-
tos puede ser la seleccion de los fendémenos que van a ser objeto
de evaluacion. Ya se ha discutido el amplio rango de fenémenos
que pueden servir como referencia para los criterios y las
implicaciones, de elegir una u otra categoria de criterios. Otras
consideraciones que pueden influir en la eleccién de aspectos
especificos dentro de una categoria, son los diagnésticos indivi-
duales o las condiciones individuales. La impottancia de un diag-
ndstico o condicién como objetos de evaluacién, viene determi-
nada por la frecuencia con que se producen, por la frecuencia con
que suelen manejarse mal y sus consecuencias y las posibilidades
de rectificar problemas derivados de una mal manejo. En resu-
men, la eleccion se basa en el principio de “méaximo beneficio
posible atribuible a las mejoras en calidad"®. Otros factores, ad-
ministrativos y polfticos pueden tener también a su importancia.

Aparte de la importancia, la eleccién de diagndsticos, con-
diciones u otro tema, puede estar guiada por la necesidad de
representar razonablemente bien la calidad de la atencién en sus
distintos segmentos o localizaciones. Podria ser necesaria para
algunos propdsitos un auténtico muestreo estratificado; es mas
normal ser mas selectivo. El “método de los trazadores”’ entra
en este tipo de seleccion. Para implementar este método, hay
que construir una matriz que represente los elementos del siste-
ma de atencién que se desea evaluar. Por ejemplo, una celda en
esta matriz podria representar una atencion preventiva para be-
bés y nifios; otra, deteccién del cancer en mujeres; y una tercera,
los servicios de rehabilitacién para hombres de edad mas avanza-
da. Para cada una de estas celdas se seleccionan uno o mas
diagnosticos o condiciones. En este caso, uno podria elegir
inmunizaciones y pruebas de visién en nifics, el estadio en que se
diagnosticd primero el cancer de mama en las mujeres, y el
manejo y las consecuencias de los ictus en hombres de mayor
edad. Cada uno de estos referentes se conoce como “trazador”
porque su estudio puede mostrar la actuacion del sistema con
respecto a alguna funcion o responsabilidad especificas.

La factibilidad es otro factor en la eleccidén del tema. Los
temas elegidos deberian prestarse a la medicion casos en que
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la ciencia de la atencién estd avanzada, se dispone de informa-
cion valida, se pueden formular criterios validos, los casos se
pueden ubicar en categorias, los resuitados no dependen dema-
siado de la colaboracién del cliente, etc.

Eleccion de criterios

Tras seleccionar los temas, puede iniciarse la eleccién de
criterios. Como primer paso, serfa Gtil disponer de una selec-
cién amplia donde elegir. La lista inicial puede elaborarse a
partir de listas individuales facilitadas por cada uno de los miem-
bros del panel o incluso, por un grupo mayor de informadores y
a partir de listas disponibles en bibliografia o que se utilizan en
otros lugares.

A continuacioén, cada aspecto de la lista puede recibir una
valoracion por parte de los miembros del panel, de manera
individual o a través de consulta, utilizando, por ejemplo, una
escala del O al 100. Estas valoraciones pueden realizarse en
funcidn de la importancia para una buena atencién o relevancia
de unos buenos resultados, o de ambos. Los criterios también
se pueden valorar con arreglo a su capacidad para ser encontra-
dos en las historias clinicas. Con el empleo de estas valoracio-
nes, el conjunto principal se puede reducir a un subconjunto de
criterios que han recibido valoraciones altas por parte de un
gran porcentaje de informadores®1°,

Entonces, a los aspectos seleccionados para su inclusién en
la lista final se les puede asignar distintos pesos o dejarlos sin
ponderar. Luego se asignan los estandares especificos referentes
a cada criterio, nuevamente en funcion de un procedimiento acor-
dado y de reglas para establecer un consenso de grupo.

En especial, cuando se formulan criterios y estandares de
resultados, es importante especificar el momento en que se
han de evaluar los resultados. El “tiempo ventana” que hay que
seleccionar es el que hard que los resultados indiquen las dife-
rencias de calidad de la atencion previa y que es factible en
vista de las dificultades de obtener informacién posterior a la
conclusion de la asistencial'. No hace falta decir que, para
empezar, los criterios y estadndares especificos adoptados pue-
den haber estado influenciados por el tiempo ventana que se
espera que la informacion esté disponible.

Aunque para esta etapa, los criterios y estandares habran
tomado forma, todavia quedara mucho por hacer antes de que
puedan implementarse completamente. Se necesita decir, por
ejemplo, dénde obtener la informacién relevante para cada crite-
rio, preparar instrucciones detalladas para abstraer la informa-
cion de las historias clinicas y para especificar las variables que
habra que tener en cuenta para estandarizar el “case mix". Le
sigue un periodo de pruebas de aplicacion a pequefa escala para
descubrir la dificultad, el coste, la fiabilidad, la aceptabilidad y
eficiencia del método de evaluacion. Si se tienen en cuenta las
dificultades de implementacion reveladas por la prueba piloto, los
criterios se podran ofrecer para un uso mas generalizado.

Usos de los Criterios

Embarcarse en un debate sobre los usos de los criterios,
podria Hevarnos por unos caminos que no pretendemos explorar
a través de este articulo. No obstante, puede resultar (til ofre-

cer una perspectiva de lo que hay més adelante, para que los
criterios no aparezcan como nifios huérfanos sin hogar.

Los criterios y estandares son esenciales para cualquier tipo
de evaluacién: tanto consciente como inconscientemente, cada
actividad de evaluacién depende de criterios previos, implicitos o
explicitos 0 ambos. Como la evaluacién, es una parte constante
de cualquier actividad humana; el empleo de criterios adquiere el
correspondiente grado de universalidad y variedad.

Dentro de una perspectiva mas estrecha de la calidad,
seglin la entendemos, habitualmente podria diferenciarse en-
tre el uso de criterios para investigacion y para la monitorizacion
operativa. La investigacion puede adoptar la forma de observa-
ciones epidemioldgicas de la distribucion de la calidad entre
los proveedores sanitarios y los receptores de asistencia'2. Con
menor frecuencia, puede adoptar la forma de alteraciones ex-
perimentales del modo en que se organiza, financia y suminis-
tra la atencion, para que podamos descubrir los efectos de
estas alteraciones. En ambos casos, tanto si el estudio es
epidemioldgico o experimental, hay que acordar previamente
los fendmenos que indican calidad, y los criterios/estandares
que aportan una informacién mas especifica acerca de estos
indicadores. El objetivo, por supuesto, es adquirir el conoci-
miento exacto de aquello que nos conduce a la calidad y de
aguello que no 1o consigue, con el objetivo de poder actuar
adecuadamente en la politica publica, el disefio de programas
y la practica administrativa.

El uso de criterios en la monitorizacién de actuaciones
(operativa) se puede producir en niveles distintos y en muchos
lugares, siendo lo més habitual, la actuacion de una institucion
juzgada segln la atencidn facilitada a sus clientes por parte de
los que trabajan en ella. Con referencia a la institucién, la eva-
luacién puede ser “externa” o “interna”.

La evaluacion externa se puede producir en intervalos du-
rante el proceso de acreditacion o certificacion. Para este pro-
posito, los indicadores de calidad tienden a convertirse en ras-
gos de la estructura fisica y de organizacién de la institucion, y
los criterios y estdndares se formulan de acuerdo con ello. Por
ejemplo, si se observa que la manera de organizarse del perso-
nal médico de un hospital influye en la calidad, los criterios y
estandares deben especificar qué es lo que constituye una for-
ma aceptable de organizacion.

Aparte de las evaluaciones periddicas con propositos de
acreditacion o certificacion, la evaluacion externa se puede pro-
ducir de manera mas continuada mediante la supervision a car-
go de organizaciones como las agencias estatales de bienestar,
aseguradoras u organizaciones de revision estatales. Este siste-
ma de monitorizacion se parece, en muchos casos, a la moni-
torizacién “interna”, que se espera realicen las instituciones a
iniciativa propia.

En las operaciones internas de una institucion, los crite-
rios interpretan papeles distintos. Representan principalmente,
una vez acordados y compartidos, el consenso normativo que
imparte objetivos y coherencia a las contribuciones de los dis-
tintos participantes de esta labor colectiva. Engloban los objeti-
vos que hacen viable la “gestién por objetivos” tanto en el am-
bito administrativo como clinico. Son una herramienta para la
formaciéon continuada. Son, claro estd, la base de cualquier
sistema de monitorizacidon continua.
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Los criterios y estandares forman parte del proceso de
monitorizacion, permitiendo, desde le principio la obtencién de
informacién detallada sobre si {a asistencia ha estado por deba-
jo de los niveles aceptables y, en caso afirmativo, de qué modo.
En el punto en que se detectan las deficiencias, es necesario
determinar sus causas, para concebir e implantar medidas efec-
tivas y adoptar las medidas necesarias. Aunque las medidas
correctivas pueden ser variadas, los esfuerzos de formacién cen-
trados de manera especifica en las deficiencias detectadas, son
la consecuencia mas frecuente. Asi, los criterios y estdndares
cumpien la funcién educativa ya mencionada. Tras implantarse
las medidas, los criterios y estandares aparecen en escena como
los medios para verificar el éxito o el fracaso de esa medida.

El disefio de un sistema de monitorizacion, interno o ex-
terno, requiere mucho juicio y capacidad. Es necesario, por
supuesto, empezar con una visién clara del significado de la
calidad y de sus elementos. En el ambito de la atencién técni-
ca, por ejemplo, la calidad implica, entre otras cosas, el diag-
nostico preciso y el tratamiento adecuado. Si estos son indica-
dores de calidad, hay que especificar en detalle, mediante
criterios y estandares, lo que requieren e implican un diagnésti-
co preciso y un tratamiento adecuado.

Existe, no obstante, otra categoria de indicadores de cali-
dad. Se trata de los atributos o sucesos que pueden indicar la
probable aparicién de deficiencias en el manejo. El “indice de
sospecha” aumenta, por ejemplo, cuando la estancia del pa-
ciente en el hospital es demasiado corta o demasiado larga, si
transcurre demasiado tiempo entre el ingreso y la realizacion
de la intervencion prevista, si ciertos procedimientos o inter-
venciones quirlrgicas se realizan con poca o demasiada fre-
cuencia, o si el paciente vuelve a ingresar en el hospital a poco
de recibir el alta. Un sistema eficaz de monitorizacién servira
para reconocer el posible significado de estos hechos y facilita-
ra los estdndares para reconocerlos y los criterios para investi-
garlos y evaluarlos.

En todas estas actividades de evaluacién y de otros
muchos modos que deben omitirse por la brevedad de este
articulo, los criterios y estandares tienen una presencia primor-
dial. Son, a la vez, un criado ddcil y un amo exigente. Ambos
mandan y actdan.
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