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Cuando está a puntode cumplirse un añode la pérdida de Avedis Donabedian, la Sociedad Española
de Calidad Asistencial y la Fundación Avedis Donabedian presentan este suplemento especial en homenaje
a la figura del ilustre profesor.

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

La consecución de proyecto ha requerido más de 500 correos electrónicos y faxes, más de 100
llamadas telefónicas -algunas de ellas intercontinentales- e incontables horas de arduo trabajo. Pero sin
duda, el mayor mérito es el de las personas cuyo esfuerzo y dedicación ha hecho posible este complejo
proyecto editorial. A todos ellos queremos expresarles nuestro profundo agradecimiento, haciendo men­
ción especial de aquellos que han tenido un papel clave en su realización. A los profesionales de la
Fundación Avedis Donabedian yen especial a Pilar Ivern cuya labordegestión y coordinación pre-editorial
han sido inmejorables. A los traductores de lasversiones 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
traducción. A los miembros de la Junta de la Sociedad Española de Calidad Asistencial con mención
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 Ángela Pallarés queha realizado, con inigualable
eficiencia, la difícil 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 Genís Carrasco que ha
llevado la pesada carga de la gestión editorial dedicando muchas horas de trabajo en la supervisión y
adaptación del formato de los manuscritos. Al equipo de Nexus Ediciones, con el mayoragradecimiento
para nuestra gran periodista científica Mónica López. Ella ha conseguido, con su habitual profesionalidad
y eficacia, que lo que parecía imposible sea hoy una espléndida realidad.

Sin duda esta publicación, como toda obra humana, podría ser mejorada en la mayoría de sus
aspectos. En la propia selección de artículos que, aunque consensuada con aquellos que conocieron
personalmente al profesor, necesariamente tuvo que dejar fuera textos de gran valor metodológico y
conceptual. En el orden de presentación de los artículos, que generó un arduo debate sobre si debía ser
cronológico o temático, acabando en una decisión salomónica. Y finalmente en el aspecto formal de los
comentarios, que preceden a cada trabajo y al propio artículoen sí, cuyoformato huboque adaptara las
condiciones expresadas por los editores de las publicaciones originales, que amablemente cedieron los
derechos de reproducción a nuestra revista sumándose al homenaje al insigne profesor.

Este suplemento compendia por primera vez y en español trabajos muy difíciles de conseguir cuyo
valor intrínseco constituye una gran aportación a la literatura científica. Creemos que será un elemento
esencial de consulta para todos los que estamos embarcados en esta gran aventura de la calidad que
capitaneó el profesor Donabedian.

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

Carlos Humet
Presidente de la Sociedad Española de Calidad Asistencial

Rosa Suñol
Directora de la Fundación Avedis Donabedian
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EDITORIAL

Este número monográfico, coordinado conjuntamente por
la Fundación Avedis Donabedian y el consejo editorial de la
revista Calidad Asistencial contiene algunos de lostrabajos más
significativos del Prof. Avedis Donabedian, recientemente falle­
cido y a la vez es un homenaje a su memoria.

Porprimera vezsepublica unaselección en español desus
principales trabajosy si bien no están todos los que son (algu­
nos porque su extensión hacía imposible reproducirlos y otros
porque forman parte de libros y pierden su coherencia si no se
leen en conjunto), si son todos los que están y permiten una
buena perspectiva de la magnitud de su obra.

Avedis Donabedian (191.9-2000) fue todo un personaje.
Sus trabajos en el campo de la Salud Pública son una aporta­
ción gigantesca y en el ámbito de la calidad representaron el
punto de inflexión en el desarrollo de una ciencia incipiente.
Pero el Prof. Donabedian fue muchas cosas más: mentory guía
para muchos, riguroso analista intelectual, enamorado de la
lengua y las formas de expresión (hablaba y leía más de 7
idiomas), poeta y sobretodo un hombre de extraordinaria cali­
dad humana, preocupado por losproblemas desusamigos y del
mundo y que tendió puentes entre tendencias y culturas diver­
sas.

De origen armenio -sus padres huyeron del genocidio a
través del desierto- nacióen 8eirut (Líbano) y se estableció en
Jerusalén. Una nueva guerra le llevóa Estados Unidos, primero
a Harward y posteriormente a Ann Arbor (Michigan) dondede­
sarrolló toda su carrera en la Escuela de Salud Pública.

Su aportación fue básicamente conceptual. A partir del
análisis de los trabajos publicados estableció la famosa clasifi­
cación de los métodos de calidad (estructura-procesa-resulta­
do), la definición de calidad, la relación entre métodos de pro­
ceso y resultado, la sistematización de los criterios, reflexiones
muy importantes sobre la responsabilidad en la mejora de cali­
dad, los diferentes enfoques para gestionarla etc. Además ter­
ció en dosde las polémicas másimportantes del siglo (el deba­
te entre métodos de proceso y resultados y la polémica entre
garantía de calidad y calidad total) con artículos cruciales que
sintetizaban las posturas y permitían avanzar.

Una de sus aportaciones más constantes es la reflexión
del componente ético que define las relaciones en el ámbito de
la calidad. Debatió no solo la responsabilidad ética con los pa­
cientes, sino la que afecta a losprofesionales individuales, a los
colegios profesionales, a los gestores y a la administración,
aportando en todos los casos unavisión profunda y global.

SG
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Si tuviéramos que destacar alguna de sus características
científicas creo que deberíamos mencionar especialmente su
rigor intelectual y su pasión por la expresión exacta de los con­
ceptos. En muchas ocasiones, intentando seguir una explica­
ción de algún ponente pocoriguroso se le veía hacerun esfuer­
zo físico, casi doloroso, para entender lo que quería decir,
hasta que unavez convencido que aquellono tenía sentido, se
encogía de hombros como diciendo«novale la pena». Con sus
alumnos erageneroso, siempre dispuesto a dedicarles tiempoy
a debatir sus trabajos, pero exigente en la discusión. No acep­
taba que losqueconsideraba sus discípulos pensaran sin orden
lógico.

Supasión por la expresión, le llevóa utilizar un idiomarico
y complejo, nada fácil de traducir y que esperamos haberrefle­
jado en esta publicación. Creemos que estoseexplica también
por su pasión por la literatura, especialmente la española. Fue
un impenitente lectorde nuestro Siglode Oro, de Santa Teresa,
San Juande la Cruz y de los poetas medievales que leíaa diario
y discutía con pasión. Escribió también poesía, al principioy al
final de su vida y por ello hemos querido aportar también en
este número una de sus últimos poemas.

Todo el que trabaja a nivel conceptual tiene como patri­
monio único las ideas que aporta. Y no es fácil el que se reco­
nozca la paternidad de las ideas en un mundo en el que las
ciencias aplicadas y los resultados tangibles sevaloran mucho.
Avedis luchó para que sevieran reconocidas susaportaciones y
no fue en su época inicial un hombre fácil. Posteriormente, la
edad, la experiencia y su calidad humana hicieron que fueran
mucho más importantes para él las personas que las ideas, los
lazos que losdebates. Sus discípulos encontraron ensu casa no
sólo cuidadoso soporte científico sino un trato de amigos, con
largas sobremesas en las que se hablaba de lo divino y de lo
humanocon gentes de todos los países y opiniones y una mag­
nífica acogida de su esposa Dorothy.

Sus publicaciones abarcan másde 20 librosy 100 artícu­
los,entreellossuobraclave «Explorations in qualityassessment
and monitoring» en tres volúmenes y más de .... artículos tra­
ducidosa muchos idiomas. Recibió numerosos reconocimien­
tos. Era Nathan Sinai Distiguished Professor Emeritus de Salud
Pública, 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 la Academia Nacional de Medicina de México además de
estar en poder de la Medalla Sedgwick por Servicios distingui-



dos en Salud Pública, la condecoración más alta que otorga la
American Public Health Association. Además existen con el
afán de continuar su labor la Fundación Avedis Donabedian en
Barcelona y Argentina y las bibliotecas Donabedian en Ancona
(Italia) y Jerusalén.

Avedis fue además, un hombre de profunda fe que mani­
festaba de forma austera y con un amor intenso que transmitía
en cada uno de sus actos. Contaba con un humor inteligentey
socarrón que hacia que las relaciones con los demás fueran
cálidas y difícilmente olvidables. Así, al final de susdías,cuan­
do todossabíamos desu gravedad recibía llamadas de susami­
gos de todo el mundo y procuraba consolar y transmitir la paz
que llegó a alcanzar.

Esta publicación pone al alcance de los lectores de habla
hispana una importante colección de sus artículos que permi­
ten comprender la dimensión delautorensusdiferentes facetas,

Nota

Editorial

útil tanto para los que se inician como para los interesados en
profundizar en los diferentes conceptos. Esta edición ha sido
posible gracias a la coordinación compartida con el Dr. Genís
Carrasco yal soporte de los Ores. Beatriz Zuritay Enrique Ruelas
de México, Susana Lorenzo y Pedro Saturno de España y Dante
Graña de Argentina. Estamos seguros que será una referencia
para todos.

Rosa Suñol
Directora de la Fundación Avedis Donabedian

y de la Cátedra Donabedian de la Facultad
de Medicina de la Universidad Autónoma de Barcelona

Julio Frenk
Secretario de Salud. México

Este suplemento ha sidofinanciado por MSD, que en todo momento ha respetado su elaboración. Los conteni­
dos del mismo son responsabilidad exclusiva de los editores invitados, la Fundación Avedis Donabedian y la
Revista de Calidad Asistencial.
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¿Cómo se inició su interés por la calidad asistencial?

Yo estudié Medicina en la Universidad Americana de Beirut
(Líbano), la ciudad en que nací. Después ejercí la profesión
durante algunos años en Jerusalén. En aquellos años la situa­
ción en Oriente Medio era muy difícil para las personas que
comoyo eran de origen armenio, asíes que me trasladé a vivir
a los Estados Unidos. Una vez allí, empecé a especializarme en
Salud Pública en [a Escuela de Harvard. En aquellos tiemposyo
era un estudiante relativamente mayor, de unos 35 años. Du­
rante mis estudios escribí un trabajo sobre calidad asistencial
para mi profesor Franz Goldmann. Después de mi graduación
entré a formar partede un equipode investigación, liderado por
Leonard Rosenfeld, que trabajaba sobre la demanda de la aten­
ción sanitaria en el área de Bastan.

Uno de los estudios dirigidos por el Dr. Rosenfeld compa­
raba la calidad de la atención 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 años después, al
principio de mi incorporación a la Universidad de Michigan, el
Dr. Rosenfeld me sugirió a mí como la persona que podría es­
cribir un artículode revisión sobre la literatura de evaluación de
calidad. Este artículo era parte de un grupo de trabajos encar­
gados a varios autores por una agencia del Gobierno.

En aquella época, la bibliografía sobre temas de calidad
era bastante limitada, lo que me permitió leer casi todos los
artículos publicados y haceruna ficha de cada uno de ellos. Al
intentar clasificar los artículos me di cuenta de que existía una
estructura que permitía organizar todo e[ "saber" que había
hasta el momento en los temas de calidad. Sin embargo yo
estaba bastante inseguro de que el artículo fuera un éxito por [o
que lo mandé con ciertas disculpas. Pero la persona que lo
recibió dijo: "chico, has escrito un clásico". Como ustedes sa­
ben, el artículo "Evaluating the qualityof medical care" (Milbank
Mem Fund Q 1966;44: 166-206) se publicó en el año 1966.

En un principio no pareció quehubiera acertado. Elartícu­
lo fue ignorado durante 10 años, pero más tarde, ha sido uno
de los más citados en nuestro campo y en el área de Salud
Pública.

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

ss

¿Cuáles cree usted quehan sido, posteriormente, las
contribuciones teóricas más significativas enel área de
evaluación de la calidad en los últimos años?

Creo que se pueden señalar diversos aspectos. En primer
lugar, a nivel metodológico, [as técnicas que mejoran [a
priorización y la formulación de criterios: la técnica nominal de
grupo (Delbecq), el método Delphi, el desarrollo de la metodo­
logía de consenso, etc., han representado un avance muy signi­
ficativo en metodología de la evaluación de la calidad.

También hay que comentar que el desarrollo del sistema
de análisis de decisiones clínicas ha contribuido de forma defi­
nitiva a identificar de forma más definitiva las características
óptimas de la atención técnica pero que puedan ser incorpora­
das a [os criterios y estandards de garantía de calidad.

A nivel de otros ámbitos, es importante destacar el desa­
rrollo de lo desarrollado de los análisis coste-beneficio, de [as
medidas del estado de salud, sobre todo de los métodos que
permiten evaluar las preferencias de los pacientes ante deter­
minados resultados clínicos que han constituido un factor fun­
damental en la actual prioridad hacia [avaloración de los resul­
tados. Otroaspecto importante hasido, sin duda,e[crecimiento
de los métodos de estandarización y agrupación del case-mix.
Estos métodos, además de ser útiles para [a gestión y financia­
ción de centros, son útiles para evaluar la calidad ya que hacen
posible comparaciones más precisas y válidas de [os resultados
de la asistencia en diferentes centros.

¿Qué aspectos cree usted que son importantes
desarrollar enelfuturo?

Hay muchos. En primer lugar, yo recomendaría profundi­
zaren lostemasde efectividad de [os programas decalidad y su
organización, comparando los resultados de los diferentes tipos
de programas de mejora de la calidad y su incidencia en [a
práctica clínica. En segundo lugar, se han de mejorar los cono­
cimientos sobre el cambio organizativo y [os métodos para inci­
dir en el comportamiento de los profesionales.

Otro aspecto que me parece importantísimo es generali­
zar una visión más global de los temas de calidad que esté
básicamente enfocada a los temas de preferencia del paciente,
pero que integre la valoración de la sociedad frentea losvalores
personales del paciente, armonice los temas de proceso y re­
sultado, integre los diferentes ámbitos de atención (asistencia



primaria, hospitalaria, centros socio-sanitarios) y se prolongue
de forma longitudinal durante las diferentes fases de la vida del
paciente.

También faltará hacercompatible el aspecto de participa­
ción de los profesionales con un enfoque más centrado en la
gestión y la valoración de calidad por organismos externos, con
la valoración interna de las instituciones.

Mi opinión es que es necesario un importante debate y un
granesfuerzo de investigación y reflexión para llegara un acuer­
do de quién hace qué en el ámbito de la calidad, evitando
duplicaciones y unapresión innecesaria sobre losclínicos. Como
se puede ver haytrabajo para todos si nosdecidimos a avanzar
en esta dirección.

Rev Calidad Asistencial 2001 ;16:88-89

Entrevista

Para acabar, ¿qué siente ante las demandas quele
llegan detodo el mundo para que vaya a darclases?

Generalmente mi reacción es positiva. Me gusta explicar
personalmente los conceptos a los alumnos y también me gusta
viajar. En el Reino Unido y en España me siento como en casa.
Con España tengo, además, un lazo afectivo e intelectual: creo
quesu historia y literatura son únicas y, ahora, con la creación de
la Fundación que lleva mi nombre con sede en Barcelona, me
siento aún más identificado con este país. Últimamente, no obs­
tante, he viajado mucho, gracias a los amigos europeos y, de
momento, me he propuesto pasar una temporada más tranquila
en mi casa para tener tiempode editary publicar mis lecciones.
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Estructura, proceso y resultado de la atención sanitaria

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

Este artículo constituye uno de los hitos en la historia de
la evaluación de la calidad de la asistencia sanitaria, introdu­
ciendo una de las primerasdefiniciones deproceso asistencial,
como un continuo que desagrega en: estructura, proceso y re­
sultado'. A lo largodel trabajo el Profesor Donabedian describe
de forma detallada y ampliamente documentada los métodos
utilizados para estimar el gradode calidad de la asistencia sa­
nitaria, proponiendo algunas recomendaciones para el futuro.

El autor se centra casi exclusivamente en la interacción
médico paciente para la evaluación de procesos de asistencia
sanitaria, a través del análisispormenorizado de los trabajosde
Sheps, Peterson y Lerder, en los que encuentra los fines de la
evaluación, los problemas de definición, los criterios y patro­
nes, los sistemas de medida, la fiabilidad de las evaluaciones
cualitativas y los índices de calidad, así como la necesidad de
definición del episodio de atención del paciente y de la utiliza­
ción de métodos validos y fiables para la medida y evaluación
de la asistencia sanitaria, basados en definiciones y criterios
objetivos.

En cuanto a las definiciones de calidad el Profesor Dona­
bedian establece cómo dependerá el métodoy el enfoque para
su evaluación de las dimensiones y los criterios que se elijan.

¿Qué se debe evaluar? El autor analiza las ventajas de la
utilización 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 abarcarprocesos administrativos
de distinta índole, la evaluación así entendida se basaría en la
adecuación de las instalaciones y equipos, la idoneidad del per­
sonal médico y su organización, la estructura y organización
administrativa, etc. El Prof. Donabedian procura aclarar que
esteanálisisde proceso y resultados nosignificaunaseparación
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 así una de las
primerasdefinicionesde proceso asistencial como un continuo.

Considera importante la selección uniforme de aspectos
significativos de la atención: cómo se cumplen las tareas en
ciertas situaciones clínicas; distinguiendo entre la evaluación
de la atención realmente provista y la capacidad de proporcio­
narla, planteandoya entonces el problema de la variabilidad de
la práctica médica y su medida.

En cuanto a las fuentes de información, analiza como el
enfoque adoptado determina el método para recoger la infor­
mación requerida. Sin embargo el autor considera que las cua­
tro fuentes de información más importantes son: 1. las histo­
rias clínicas señalando las limitaciones propias de la información
que contiene, y que entonces prácticamente solo se utilizaban
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paraevaluar la atención hospitalaria; 2. la observación directa
por un colega cualificado; 3. el enfoquesociométrico: cuando
los médicos buscan atención paraellosy susfamilias expresan
con sentidocrítico opiniones validas sobre la capacidad de sus
colegas de brindar atención de alta calidad; y 4. el método
autorreferencia/: la evaluación 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
dostipos enfuncióndel fin de la evaluación: empíricos y norma­
tivos. Considera que cuanto más generales sean los patrones,
más dependerán de la interpretación del evaluador. Así mismo
analiza los problemas que presentan las distintas escalas de
mediciónaunque, en opinión del Profesor Donabedian, el prin­
cipal radica en la forma de ponderación de losdistintos elemen­
tos en el total.

Analiza igualmente validezy fiabilidad: el principal meca­
nismo para lograrun mayorgradode fiabilidad es la especifica­
ción detallada de criterios, patrones y procedimientos emplea­
dosparaevaluarla atención. Analizando también losproblemas
derivados de lossesgos deobservación. Aunque el Profesor Dona­
bedian considera indudable la relación entre la estructura y el
proceso, la complejidad y ambigüedad 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 métodosempleados para evaluar la calidad de
la atención médica, señalando una serie de aspectos que
merecen consideración, por los problemas que se derivan de
ellos. Le pareceque se dedica un gran esfuerzo a la formula­
ción 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
empíricamente.

Aunque el Profesor Donabedian en este artículo se centra
casi exclusivamente en la interacción médico paciente en la
evaluación de la asistencia sanitaria, plantea la necesidad de
búsqueda deformasfácilesde medir un fenómeno tan complejo
como la atención médica lo cual podría serun sueño imposible,
aún sin resolver completamente casi cuatro décadas después.
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Evaluación de la calidad de la atención médica*

Avedis Donabedian

Introducción

El propósito de este trabajo es describir y evaluar los mé­
todos que seusanactualmenteparaestimar el grado de calidad
de la atención médica, así como proponer algunas orientacio­
nes destinadas a estudios futuros. El trabajo se ocupa de los
métodos antes que de los resultados, y de la evaluación de la
metodología en general antes que de una crítica detallada de
los métodos empleados en determinados estudios.

Nosehaquerido hacer unexamen exhaustivo de la bibliogra­
fía sobre el tema. Se han incluido, por cierto, los estudios más
importantes; otros se han seleccionado tan sólo como ejemplos
ilustrativos. Los omitidos noson porellomenos dignos demención.

Este trabajo está dedicado casi exclusivamente a la evalua­
ción del proceso de atención médica desde el punto devista de la
interacción entre el médico y el paciente. Por consiguiente, se
han excluido los procesos relacionados fundamentalmente con la
provisión efectiva de atención médica en el nivel de la comuni­
dad. Tampoco se refiere este análisis a losaspectos administrati­
vos del control de la calidad. Muchos de los estudios que se
analizan aquíseoriginaron en la necesidad imperiosa de evaluar y
controlar la calidad de la atención en los programas de atención
médica ya establecidos. Sin embargo, estos estudios seexamina­
rán sóloen términos de su contribución a los métodos de evalua­
ción y no en función de sus objetivos sociales más amplios. El
autor se ha mantenido, en general, dentrodel territorio conocido
delaatención queproporcionan los médicos y haevitado incursionar
en otros tipos de atención de la salud. Tampoco se ha considera­
do el difícil problema de la eficiencia económica comodimensión
mensurable de la calidad.

Tres estudios de índole general sobre la evaluación de la
calidad han sido sumamente útiles en la preparación de esta
reseña. El primero es una obra clásica en la que el autor Mindel
Sheps hace un excelente examen de los distintos métodos'. Un
ensayo más reciente de Peterson brinda una valiosa evaluación
de este terna". En el informe de Lerner y Riedel se analiza un
trabajo recientesobrela calidad y se plantean variascuestiones
de importancia general",

Definiciones de la calidad

La evaluación de la calidad debe apoyarse en una defini­
ción conceptual y operativa de lo que significa la "calidad de la

atención médica". En este aspecto fundamental se presentan
muchos problemas, pues la calidad de la atención es una idea
extraordinariamente difícil de definir. Tal vez la definición más
conocida sea la de Lee y Jones" en forma de ocho "artículos de
fe", algunos enunciados como atributos o propiedades del pro­
ceso de la prestación de atención y otros, como metas u obje­
tivos de ese proceso. Estos "artículos" transmiten claramente
la impresión de que los criterios de calidad no son nada más
que juicios de valor que se aplican a distintos aspectos, propie­
dades, componentes o alcances de un proceso denominado aten­
ción médica. En esesentido, la definición de calidad puede ser
casi cualquier cosa que se quiera que sea, si bien por lo común
es un reflejo de los valores y metas vigentes en el sistema de
atención médicay en la sociedad más amplia de la que ésta es
una parte.

Pocos estudios empíricos analizan en profundidad cuáles
son las dimensiones y los valores pertinentes en un momentoy
en un entorno determinados. Klein et al. 5 encontraron que 24
"funcionariosadministrativos" aplicaban,en conjunto, 80 crite­
rios para evaluar la "atención del paciente". Los autores llega­
ron a la conclusión de que la atencióndel paciente, al igual que
la moral, no se puede considerar como un concepto unitario y
u ... al parecer es probable que nunca se llegue a un único crite­
rio general para medir la calidad de la atención del paciente".

Lasdimensiones y los criterios que se elijan entre los mu­
chísimos posibles para definir la calidad tendrán, por cierto,
profunda influencia en los enfoques y métodos que se empleen
para evaluar la atención médica.

Modos deenfocar la evaluación:
qué es loque se debe evaluar

El resultado de la atención médica, en términos de recu­
peración, restauración de las funciones y supervivencia, se ha
utilizado frecuentemente como indicador de la calidad de esa
atención. Como ejemplos se pueden citar los estudios de la
mortalidad perinatals-', las tasas de letalidad en la cirugía" y la
adaptación social de los pacientes dadosde alta de los hospita­
les psiquiátricos",

El uso de los resultados como criterio para estimar la
calidad de la atención médica ofrece innumerables ventajas.
Pocas veces se cuestiona la validez de utilizar los resultados
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como dimensión de la calidad. Tampoco la estabilidady validez
de los valores de recuperación, restauración y supervivencia
plantean ningunaduda en la mayoría de lassituaciones y cultu­
ras, aunque tal vez no sea así en todas. Por otra parte, los
resultados tienden a ser bastante concretos y, como tales, suje­
tos aparentemente a una medición más precisa.

Sin embargo, algunasconsideraciones restringen el usode
los resultados para medir la calidad de la atención. En primer
lugar, habría que determinar si el resultado de la atención es,
en realidad, la medida que corresponde utilizar, puesto que los
resultados reflejan no sólo 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 científica" como se la concibe
actualmente. Pero, precisamente, el objetivo puede ser separar
estosdos 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 situación que no es
mortal, pero que puede conducir a una condición de salud
subóptima 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 además de la
atención médica, por lo que, si se quiere llegar a conclusiones
válidas, habrá que tener cuidado para mantenerconstantes to­
dos los demás factores distintos de la atención médica. En
algunos caos, es preciso que transcurran largos períodos de
tiempo, tal vez decenios, antes de que los resultados pertinen­
tes sean evidentes. En esas ocasiones, los resultados no están
disponiblescuandosenecesitan para la evaluación y los proble­
mas derivados de la necesidad de mantener la comparabilidad
se acrecientan notablemente. Además, la tecnología médica
no es totalmente efectiva y con frecuencia no se conoce con
precisión el índice de éxitos que es dable esperar en una situa­
ción determinada. Poresta razón se deben hacerestudios com­
parativos de los resultados en situaciones controladas.

Si bien algunos resultados son por lo general fáciles de
medir sin lugar a error (la muerte, por ejemplo), la medición de
otros que no fueron definidoscon tanta precisión puede resultar
difícil. Entreestos se incluyen las actitudes y satisfacciones de
los pacientes, la readaptación social y la discapacidad y rehabi­
litación tísíca". Aun la validez aparente que se atribuye por lo
común a los resultados, como criterios de éxito o fracaso, no es
absoluta. Es una cuestión debatible, por ejemplo, si la prolon­
gación de la vida en determinadas circunstancias es evidencia
de buena atención médica. McDermott et al. han demostrado
que, si bien la corrección de una luxación congénita de cadera
en unaposición determinada esconsiderada unaprueba de buena
medicina en el hombrede raza blanca, puede resultar invalidante
para el indio navajo que pasa gran parte de su tiempo sentado
en el suelo o sobre la montura". Por último, si bien los resulta­
dosconsiderados en conjunto podrían ser indicativosde buena o
mala atención, no permiten conocer en qué consisten las defi­
ciencias o ventajas a las que se podría atribuir un resultado
determinado ni dónde se encuentran.

Al presentar todas estas limitaciones al uso de los resulta­
dos como criterios para evaluar la atención médica no se ha
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querido demostrar que los resu Itados son inadecuados como
indicadoresde la calidad, sino subrayar que se los debe utilizar
con discernimiento. Losresultados siguen siendoen general los
indicadores definitivos paradar valideza la eficaciay calidad de
la atención médica.

Otra forma de enfocar la evaluación consiste en examinar
el proceso mismo de prestación, en lugar de los resultados.
Esta posición se justifica porquese supone que lo que interesa
no es el poder de la tecnología médica de alcanzar los resulta­
dos previstos, sino determinarsi se ha aplicado lo que ahorase
conoce como "buena" atención médica. Las estimaciones se
fundan en consideraciones como el grado de adecuación, inte­
gridad y minuciosidad de la información obtenida mediante la
historia clínica, el examen físico y las pruebas diagnósticas; la
justificación del diagnóstico y el tratamiento; la competencia
técnica en la aplicación de los procedimientos diagnósticos y
terapéuticos, incluso los quirúrgicos; las pruebas del manejo
preventivo del paciente en condiciones de salud y de enferme­
dad; la coordinación y continuidad de la atención; el grado en
que la atención resulta aceptable parael destinatario y muchas
otras. Este enfoque requiere que se especifiquen con gran
detenimiento las dimensiones, los valores y las normas que se
usarán en la evaluación. Lasestimaciones de la calidad obteni­
das sobre esta base son menos estables y definitivas que las
derivadas de la medición de los resultados. No obstante, pue­
den ser más pertinentes a la cuestión que nos ocupa: estable­
cer si se practica correctamente la medicina.

Podría parecerque esteanálisis del proceso y los resulta­
dos significa una mera separación entre medios y fines. Tal vez
sería más acertado pensar en una cadena ininterrumpida de
medios antecedentes seguida de fines intermedios los que, a
su vez, son medios para otros fines!", La salud misma podría
ser un medio para alcanzar aun otro objetivo. Varios autores
han señalado que esta formulación ofrece un enfoque valioso
para la evaluación'<"; la que podría considerarse como la
medición 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 validación.

Una tercera manera de abordar la evaluación es estudiar
no el proceso de atención en sí mismo, sino las situaciones en
que tiene lugar y los medios y procedimientosde los que es el
producto. Estopodría denominarse grosso modo evaluación de
la estructura, aunque también puede abarcar procesos admi­
nistrativos de distinta índole, que prestan apoyo y orientación
a la provisión de atención. Laevaluación asíentendida se basa
en aspectos tales como la adecuación de las instalaciones y
los equipos; la idoneidad del personal médico y su organiza­
ción; la estructura administrativa y el funcionamiento de pro­
gramas e instituciones que prestan atención médica; la orga­
nización fiscal y varios más16

•
17

• Se da por sentado que si se
cuenta con las condiciones y los medios adecuados, la buena
atención médica estará asegurada. Este enfoque tiene la ven­
taja de que se refiere, al menos en parte, a información bas­
tante concreta y accesible. Sin embargo, presenta el inconve­
niente importante de que con frecuencia la relación entre la
estructura y el proceso o entre la estructura y el resultado no
está bien establecida.
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Fuentes de información y métodos para obtenerla

El enfoque que se adopte para evaluar la calidad determi­
na en gran parte los métodos que se usarán para recoger la
información requerida. Puesto que estos abarcan toda la gama
de los métodos de las ciencias sociales, no se intentará hacer
la descripción de cada uno de ellos. Hay cuatro, sin embargo,
que merecen atención especial.

Las historias clinicas son los documentos de los que se
parte para la mayoría de los estudios sobre el proceso de aten­
ción médica. No se debe olvidar, sin embargo, que adolecen de
varias limitaciones. Dado que los consultorios de la mayoría de
los médicos de la práctica privada no son fácilmente accesibles
para el investigador y que los registros que estos llevan son por
lo demás someros, las historias clínicas sólo se utilizan para
evaluar la atención prestada en los hospitales, incluso en los
departamentos de medicina ambulatoria, y en los planes de
seguro médico. Tanto Peterson'" como Ctute'? se han referido a
las insuficiencias más comunes que se observan en los registros
de la práctica médica general. Clute ha señalado, además, que
en la práctica general" ... la 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 York20 revela
que los resúmenes de los registros llevados en ellos se pueden
utilizar para obtener estimaciones reproducibles de la calidad
de la atención. Sin embargo, es difícil generalizar sobre este
hallazgo, porque se refiere a un grupo especial de médicos
cuyos registros son probablemente más adecuados que los del
término medio. Además, por una u otra razón, la muestra origi­
nal recogida para este estudio sufrió una pérdida de 61 %.

Suponiendo que se tenga acceso al registro y que sea
razonablemente adecuado, queda aún por establecer hasta qué
punto es veraz y completo. Lembcke'? ha objetado que se pue­
dan aceptar sin más las afirmaciones clave incluidas en el re­
gistro. No sólo ha cuestionado las declaraciones del médico
sobre el paciente y su manejo, sino también la validez de los
informes de los servicios de diagnóstico. 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 más válida sobre el verdadero estado de cosas. La vali­
dez de los informes se confirma con el examen por personas
competentes de las pruebas (películas, registros gráficos,
diapositivas) en las que se basan los informes diagnósticos. Aun
en las mejores circunstancias, el error del observador en la
apreciación del material suele ser un problema". Pero nada
supera la incredulidad que produce el hallazgo de Lembcke en
un hospital donde determinó que, sobre la base de las muestras
de material de legrado, la verdadera incidencia de la hiperplasia
uterina era entre el 5 y el 8%, en lugar de un 60 a 65%, según
lo informado por el patólogo del hospital. En todo caso, los
resultados de la verificación considerada como parte de la eva­
luación de la calidad deben ser objeto de detenido análisis. No
cabe duda de que los errores en los informes diagnósticos se
reflejan particularmente en la calidad de servicio de diagnóstico
yen la atención que presta el hospital en general. Sin embargo,
el desempeño del médico puede merecer un juicio favorable,
prescindiendo de que los datos con que trabaja sean o no váli-
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dos. Ello es así 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 cuestión de cuán completas son
las historias clínicas, así como la posibilidad de establecer si,
al evaluar la calidad de la atención sobre la base del contenido
de esa historia, se está atribuyendo un valor a la historia clínica
o a la atención prestada. La confusión se origina porque el
registro de la historia clínica es de por sí una dimensión de la
calidad de la práctica médica, así como el medio de informa­
ción que permite evaluar la mayoría de las restantes dimensio­
nes. Estos dos aspectos se pueden separar cuando se dispone
de una fuente alternativa de información sobre el proceso de la
atención como, por ejemplo, la observación directa de la prác­
tica médica'<!". Rosenteld" resolvió el problema de separar el
registro de la historia clínica y la atención médica prestada
examinando las razones por las cuales se le adjudicaba un valor
menor a la calidad de la atención en la historia de cada pacien­
te examinada. Demostró que el hecho de que la calidad de la
atención se considerase de menor valor se debía en parte a lo
que se podía considerar un registro inadecuado (pruebas "pre­
suntas") yen parte a razones que no eran atribuibles al registro
(pruebas "reales"), También encontró que la clasificación adju­
dicada a los hospitales solía ser la misma, alta o baja, con
respecto a ambos tipos de errores, lo que indica la existencia
de una correlación entre esos errores. Puesto que lo más proba­
ble es que los registros de rutina más completos correspondan
a las salas, la comparación entre los servicios privados y los de
sala de cada hospital en función de los tipos de razones por las
que la calidad de estos servicios recibió una clasificación más
baja podría haber brindado mayor información sobre esta im­
portante cuestión. Otros investigadores han intentado subsanar
las omisiones en las historias clínicas complementando esos
informes mediante entrevistas con el médico a cargo del pa­
ciente y efectuando las enmiendas correspondíentessv". La­
mentablemente, solo en uno de esos estudios (duración de la
ingreso en los hospitales de Michigan) se incluye un informe
sobre las diferencias que originó esta medida. En este estudio,
"la información 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 evaluación realizada respecto a la
necesidad de ingresar al paciente o a la adecuación de la dura­
ción del ingreso, o respecto a ambas"3,25, Cuando la informa­
ción obtenida en una entrevista se usa para modificar o comple­
tar la historia del paciente, es posible que haya que suponer
que esta información adicional tiene la misma o mayor validez
que la contenida en la historia, Morehead, cuya experiencia en
la aplicación de este método es muy amplia, señaló que: "Mu­
chos de los encuestadores que colaboran en el presente estudio
habían aplicado el método de entrevistar al médico en trabajos
anteriores sin obtener buenos resuItados ... El encuestador.. , se
encontraba en la incómoda posición de verse obligado a elegir
entre aceptar sin cuestionar las aseveraciones de que la aten­
ción médica era realmente óptima, o llegar a la conclusión de
que esas afirmaciones eran inexactas">. En un estudio anterior,
en el que se indicaba que se recurría al método de las entrevis­
tas para complementar los datos disponibles'", se desechó la
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información verbal a menos que la corroborasen las medidas to­
madas o pruebas concretase".

Otra cuestión metodológica que requiere consideración es
establecer, si corresponde usar como base para la evaluación la
totalidad de la historia clínica o resúmenes de ella. La cuestión
se plantea porque se supone que los extractos y resúmenes
pueden ser preparados por personas menos especializadas a fin
de que el experto, cuyos servicios son difíciles de obtener, pue­
da concentrarse en la verdadera tarea de la evaluación. Sin
embargo, la preparación de resúmenes exige discernimiento
para decidir qué es pertinente e importante. Por esta razón,
sólo se los ha usado como un primer paso para evaluar la cali­
dad en estudios en los que se utilizan criterios muy específicos
y detallados'", Aun así, es poco lo que se sabe acerca del grado
de confiabilidad del proceso de extractar información o qué vali­
dez tiene cuando se lo compara con una lectura más experi­
mentada del material. El estudio sobre los especialistas en
medicina interna de Nueva York al que ya se ha hecho referen­
cia reveló una gran concordancia entre los resúmenes de histo­
rias clínicas de consultorios preparados por los médicos y por
personas altamente capacitadas que no pertenecían a esa pro­
tesiórr",

Si bien continúa la controversia acerca de si la historia clíni­
ca debe ser utilizada como fuente de información, algunos auto­
res han intentado disminuir su dependencia de los registros médi­
cos eligiendo para la evaluación categoríasdiagnósticas que estén
respaldadas por comunicaciones escritas además de las anota­
ciones del médlco>, Esto explica, en parte, que se recurra con
frecuencia a los informes sobre operaciones quirúrgicas como
material para los estudios de la calidad de la atención.

Las historias clínicas de los pacientes atendidos en la prác­
tica general son demasiado imprecisas para que se las pueda
utilizar como base para la evaluación. La otra alternativa es la
observación directa de las actividades del médico por un cole­
ga calificado 18,19. La principal limitación de este método pare­
cería ser los cambios que probablemente se producirían en la
actividad habitual del médico que sabe que es objeto de obser­
vación. En contra de esto se ha aducido que a menudo el mé­
dico no está enterado del verdadero propósito del estudio, que
se acostumbra rápidamente a la presencia del observador y que
le resulta imposible modificar hábitos arraigados en el ejercicio
de su profesión. Aun cuando ocurran cambios, es probable que
resulten en una estimación mayor de la calidad y no en lo con­
trario. A pesar de estas afirmaciones, la medición de los efec­
tos que la observación puede tener en la práctica médica sigue
siendo un problema no resuelto.

A quienes han utilizado el método de la observación no se
les ha escapado que con él no se obviaba el problema de esta­
blecer cuán completa es la información. El médico con fre­
cuencia sabe bastante acerca del paciente por haber tenido
contacto con él en ocasiones anteriores. De ahí que sea nece­
sario elegir para la observación casos "nuevos" y situaciones
que 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 explícitas. Algunos aspectos de la atención, no
sujetos a la observación directa, deben excluirse del esquema
de evaluación.
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Otro problema que se puede presentar es la percepción 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 distorsión de lo percibido.

Uno de los métodos indirectos de obtener información
consiste en estudiar conductas y opiniones que permitan ha­
cer inferencias sobre la calidad. Maloney et al. se han referido
a un enfoque sociométrico, según el cual, cuando los médicos
buscan atención para ellos y sus familias expresan con sentido
crítico opiniones válidas sobre la capacidad de sus colegas de
brindar atención de alta calidad". Se comprobó que los médi­
cos que eligieron tenían reputación de estar más calificados
que otros. Perotanto la sensibilidad como la especificidad, cuan­
do se usan como criterio estimaciones más estrictas de la cali­
dad de la atención, carecen de validez. Georgopoulos y Mann"
emplearon un método, que se podría denominar autorrefe­
renciet», para evaluar la calidad de la atención en algunos
hospitales comunitarios. Este método surgió de estudios ante­
riores en los que se comprobó 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 atención
médica y otras características 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 permitió que se pudiesen clasificar los hospitales con
un grado de confiabilidad aparentemente satisfactorio, a pesar
del carácter elogioso de las respuestas que en el 89% de los
casos calificaron la calidad de la atención 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 interrelación 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 atención.

Toma demuestras y selección

Cuando se va a efectuar un muestreo, lo primero que hay
que hacer es especificar con precisión el universo que será
objeto del muestreo, el cual, a su vez, depende de la clase de
generalizaciones que se quiera hacer. Por lo común, los estu­
dios sobre la calidad se refieren a uno de estos tres objetivos: l.
la atención que realmente presta una categoría predeterminada
de proveedores de atención; 2. la atención que realmente reci­
be un grupo determinado de personas, y 3. la capacidad de un
grupo determinado de proveedores de proporcionar atención.
En los dos primeros casos se necesitan muestras representati­
vas tanto de los posibles proveedores o beneficiarios, como de
la atención proporcionada o recibida. En el tercero se requiere
una muestra representativa de los proveedores, pero no necesa­
riamente de la atención recibida. Otro aspecto aun más impor­
tante es que se seleccionen de manera uniforme aspectos signi­
ficativos de la atención. Tal vez sea necesario estudiar cómo se
cumplen las tareas en ciertas situaciones clínicas que originan
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mucha tensión y en las que, por consiguiente, se ponen más de
manifiesto la competencia o las debilidades latentes para des­
empeñarlas. Hasta se pueden crear situaciones hipotéticas para
evaluar la capacidad de desempeño en ciertos aspectos de la
atención33-35 . Las distinciones que se han hecho antes, espe­
cialmente entre la evaluación de la atención realmente provista
y la capacidad de proporcionar atención, son convenientes para
evaluar los procedimientos de muestreo utilizados en los princi­
pales estudios sobre la calidad. Según estos criterios, ciertos
estudios pertenecen a una determinada categoría, mientras que
otros reúnen las características de varias categorías de modo
tal que la generalización resulta difícil. Por ejemplo, en el pri­
mer estudio sobre la calidad de la atención proporcionada a las
familias de los miembros del sindicato de conductores de ca­
mión, los resultados se refieren sólo al manejo de determinadas
categorías de enfermedad que requieren internación con res­
pecto a un grupo de población determinado". En el segundo
trabajo de esta serie se alcanza un grado de generalización algo
mayor obteniendo una muestra representativa (con exclusión de
las variaciones estacionales) de todas las enfermedades que
requieren internación en el mismo grupo de población". En
ninguno de los dos estudios se prevé suministrar información
sobre toda la atención 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 selección. La pregunta que corresponde formular
aquí es en qué medida es uniforme la atención que presta un
médico. ¿Existen determinadas categorías diagnósticas, niveles
de dificultad o aspectos de la atención en los que un médico se
desempeña mejor que en otros? ¿Es posible encontrar realmen­
te en ese médico una "capacidad general de desempeñarse
bien al prestar la atención médica":" o, por el contrario, la
calidad de su desempeño es bastante dispar? También cabría
preguntarse si la atención que prestan las distintas subdivisiones
de una misma institución es más o menos del mismo nivel ya
sea en términos absolutos o en relación con el desempeño de
instituciones comparables. Makover, por ejemplo, da por senta­
da explícitamente la homogeneidad cuando sostiene: "No se
hizo ningún intento de relacionar el número de historias clíni­
cas que se iban a estudiar con el número de asociados a los
planes de seguro médico. La atención médica prestada a uno u
otro individuo es una prueba válida de la calidad y no debe
existir ninguna, o sólo una mínima, variación aleatoria que sea
afectada por el ajuste según el tamaño de la muestra">.
Rosenfeld inició su estudio enunciando la hipótesis de que en
las instituciones existe una correspondencia en los niveles de
atención de las distintas especialidades y para varias categorías
de enfermedades".

No abundan las pruebas empíricas relacionadas con la
homogeneidad. Los estudios de Peterson y Clute sobre la prác­
tica general de la medicina'<!" mostraron que había un alto
grado de correlación entre el desempeño de los médicos en
distintos componentes o aspectos de la atención (historia clíni­
ca, reconocimiento físico, tratamiento, etc.), Por su parte,
Rosenfeld también demostró que no había grandes diferencias
en las clasificaciones de la calidad de varios diagnósticos selec­
cionados en distintos campos de la práctica médica (medicina
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general, cirugía y obstetricia-ginecología). Si bien las diferen­
cias entre los hospitales parecieron ser mayores cuando se con­
sideraron los distintos campos de la práctica médica, no fueron
suficientes para modificar las posiciones de los tres hospitales
estudiados.

En los dos estudios de la atención recibida por las familias
de los miembros del sindicato de conductores de camión 26.

28 se
citó un porcentaje de atención óptima y subóptima casi idénti­
co en todas las poblaciones estudiadas. Esa debe haber sido
una coincidencia, ya que el porcentaje de atención óptima, en
el segundo estudio, varió mucho según la clase de diagnóstico,
de 31 % en el caso de la medicina a 100% en el de la oftalmo­
logía (nueve casos solamente). Si existe esa variabilidad, el
"conjunto de diagnósticos" de la muestra de pacientes atendi­
dos debe ser un asunto de gran importancia en la evaluación.
En los dos estudios de las familias de los miembros del sindica­
to citado, se consideró que las diferencias de ese conjunto ha­
bían llevado a asignar una menor clasificación a la medicina y
una mayor a la obstetricia y ginecología en el segundo estudio
en comparación con el primero. El 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 explicación más probable de la menor clasifica­
ción 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 encuadró dentro de un patrón bien recono­
cido". En el caso de la obstetricia y la ginecología, 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 número de pacientes mucho mayor. El estu­
dio anterior se centró sobre todo en cirugía abdominal mayor,
en tanto que el grupo seleccionado al azar comprendió pocos
de esos casos y tuvo más pacientes con afecciones menores'?",
En estudios como éstos, en que la atención recibida por la
totalidad o parte de la población es objeto de estudio, las varia­
ciones observadas emanan, en parte, de diferencias de la mate­
ria incluida en el diagnóstico y, en parte, de patrones
institucionalizados de práctica relacionados con dicha materia.
Por ejemplo, los nueve casos de oftalmopatía recibieron óptima
atención porque "ese es un campo muy especializado en que
los médicos que carecen de la formación pertinente raras veces
se arriesgan a practicar procedirmentos">.

El muestreo y la selección influyen en varios factores,
además de la generalización y la homogeneidad, y reciben la
influencia de los mismos. Las dimensiones particulares de la
atención que despiertan interés (tratamiento preventivo o téc­
nica quirúrgica, para citar dos ejemplos bastante distintos)
pueden determinar la selección de situaciones de atención
médica para fines de evaluación. Las escogidas guardan rela­
ción también con la naturaleza de los criterios y patrones usa­
dos y el sistema de clasificación y calificación adoptado. Cual­
quier intento por tomar muestras de situaciones problemáticas,
más bien que de diagnósticos u operaciones tradicionales, se
puede dificultar mucho por la forma en que se archivan y cla­
sifican las fichas clínicas. Eso es lamentablemente porque un
análisis de las operaciones o de los tipos de diagnóstico esta­
blecidos da una idea de en qué se fundamentó el diagnóstico o
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se hizo la operación. Eso deja inexplorado un segmento com­
plementario de la práctica, a saber, las situaciones en que
puede haberse indicado un diagnóstico o tratamiento similar,
pero no se emitió ni se administró.

Patrones de medición

La medición depende de la formulación de patrones. Para
fines de evaluación de la calidad, los patrones sederivande dos
fuentes.

Los patrones empíricos se derivan de la práctica real y se
emplean en general para comparar la atención médica presta­
da en un ámbito con la de otro o con promedios y escalas de
valores estadísticos obtenidos a partir de un mayor número de
ámbitos similares. El Estudio de las Actividades Profesionales
se basa, en parte, en ese método".

Los patrones empíricos se basan en niveles de atención
cuyo logro puede demostrarse y, por esa razón, gozan de un
cierto grado de credibilidad y aceptabilidad. Además, sin patro­
nes normativosclaros, debenformularse observaciones empíri­
cas en ámbitos seleccionados con esa finalidad. Un interesante
ejemplo proviene del trabajo de Furstenberg et al., quienesem­
plearon patrones de prescripción en clínicos de atención médi­
ca y hospitales de atención ambulatoria como norma para juz­
gar el ejercicio particular".

Al emplear patrones empíricos hay que tener cierta segu­
ridad de que el material clínico en los distintos ámbitos compa­
radossea similar. En el Estudiode lasActividades Profesionales
esto se tiene en cuenta al notificar los patrones de atención en
los hospitales agrupados por tamaño. Sin embargo, la mayor
deficiencia está en que la atención puede parecer adecuada en
comparación con la que se presta en otros casos y ser inferior a
la que puede lograrse con la cabal aplicación de los actuales
conocimientos de medicina.

Los patrones normativos se derivan, en principio, de las
fuentes que fijan legítimamente las normasdel conocimiento y
la práctica en el sistema de atención médica predominante. En
la práctica, son fijados por libros de texto comunes o publica­
clones!", gruposde rnédícos>, profesionales de máxima idonei­
dad que sirven de jueces" o un grupo de investigadores en
consulta con profesionales caliticados'". Los patrones normati­
vos pueden tener niveles muy altos y representar la "mejor"
atención médica que-se puede prestar o tener un nivel más
modesto que represente una atención "aceptable" o "adecua­
da". En todo caso, su característica distintiva se centra en que
emanan de un conjunto de conocimientos y valores legítimos
más bien que de ejemplosespecíficos de la práctica real. Como
tales, su validez depende del grado de concordancia sobre he­
chos y valores dentro de la profesión o, al menos, entre su
personal directivo. Donde las fuentes igualmente legítimas 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 práctica de otro. Por ejemplo, Peterson y Barsamian indi­
can que, si bien el examen del líquido espermático del esposo
debe preceder a la intervención quirúrgica para tratar el sín­
drome de Stein-Leventhal, no se practicó ni una sola vez y se
suprimió ese requisito de los criterios de evaluación". Tam-
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bién se ha expresado insatisfacción en relación con la aplica­
ción al ejercicio general de patrones y criterios formulados por
especialistas que ejercen en el ámbito académico. En los prin­
cipalesestudios sobre la prácticageneral seha tenido en cuenta
ese asunto. Sin embargo, poco se sabe respecto de las estra­
tegias de la "buena" práctica general y de sus similitudes y
diferencias en relación con las de la práctica especializada en
el ámbito académico.

Algunos investigadores han empleado ambas clases de
patrones, normativos y empíricos, para evaluar la atención.
Rosenfeld empleópatrones normativos, peroincluyó en su dise­
ño una comparación entre los hospitales universitarios y los
comunitarios. "El empleo del hospital docentecomo testigo da
el elemento de flexibilidad necesario para ajustarse a la siem­
pre cambiante base científica de la práctica de la medicina.
Ningún patrón escrito, por bien redactado que esté, sería ade­
cuado en cinco año"22. Lembcke se basó 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
aceptablede cumplimiento con el patrón, seformuló paratener
en cuenta las situaciones imprevistas en los patrones propia­
mente dichos. Sin embargo, tiene el efecto de ser más permi­
sivo también en su aspecto real. Eso se debea que el factor de
corrección puedeconstar, en parte, de desviaciones aceptables
con respecto al patrón y, en parte, de otras que podrían 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
atención prestada, tendrá que determinar si habría tratado a
ese paciente de ese forma durante ese período de hospitaliza­
ción en particular":". En el otro extremo, se puede formular un
"sistema lógico" casi impenetrable en el que se especifiquen
todas las reglas sobre decisiones que son aceptables parajusti­
ficar el diagnóstico y el tratamientov-". La mayoría de los ca­
sosse sitúan en un punto intermedio.

Lospatrones muy precisos y estrictamente detallistasguar­
dan relación con la selección de determinadasclases de diag­
nóstico para fines de evaluación. Cuando se pretende evaluar
una muestra representativa de toda la atención prestada, no
se puededar más que una guíageneral al evaluador. Por ejem­
plo, Lembcke, que ha hecho hincapié en la necesidad de for­
mular criterios específicos, ha tenido que establecer una cla­
sificación de diagnóstico de la cirugía de la pelvis igualmente
detallada!". Además de la especificidad del diagnóstico, los
patrones estrictamente detallados guardan relación con la se­
lección previa de dimensiones específicas de la atención para
efectos de evaluación. Ciertas clases de diagnóstico, como el
de intervencionesquirúrgicas, se prestan más a inclusión den­
tro de este método. Eso es evidente en el intento hecho por
Lembcke de ampliar su sistema de verificación al diagnóstico
distinto del quirúrgico". Los juicios claros, casi empíricos, de
idoneidad pierdensu nitidez. Losdatos resumidos en cada cla­
sificación de diagnóstico se asemejan más a una descripción
de los patrones de manejo, con un número insuficiente de
criterios normativos para hacer una evaluación definitiva. En
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este caso, se adopta la alternativa de la comparación con una
institución con criterio establecido.

Obviamente, cuanto más generales y con menos indica­
ciones detalladas sean los patrones, más habrá que depender
de las interpretaciones y normasde la persona encargada de la
evaluación real de la atención. Con mayorespecificidad, el gru­
po investigadorpuede ejercer, en conjunto, mucho más control
de las dimensiones de la atención que sedeben subrayary de lo
que constituyen patrones aceptables. Los patrones empleados
en situaciones estructuradas y no estructuradas parecen tener
mucho en común, según lo indica el grado de concordancia
entre la clasificación "intuitiva" y la dirigida en el estudio de
Rosenteld" y entre la "cualitativa" y "cuantitativa" en el de
Peterson y colaboradores!". En realidad, estosdos últimos gru­
pos fueron tan similares que podrían usarse indistintamente.

Cuando los patrones no son muy específicos y el evaluador
debeemitir su propio juicio para poder hacer la evaluación, hay
que emplear los servicios de juecesmuy expertos y cuidadosos.
Lembcke alega que un sistema mucho más 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 revisión de la atención médica con crite­
rios objetivos, y casi en la misma proporción; cualquiera que
sepa suficiente terminología médica para entender las defini­
cionesy criterios puede prepararresúmenes de casos y cuadros
para verificación médica. Sin embargo, la aceptación, interpre­
tación y aplicación final de los resultados debeser la responsa­
bilidad de un médico o un grupo de médicos?". El "sistema
lógico" formulado por Peterson y Barsamian parece adaptarse
bien a la clasificación sistematizada en computadora una vez
que los hechos básicos se han recopilado, presuntamente por
un especialista en resúmenes de fichas38.39 •

Por supuesto, las dimensiones de la atención y los valores
empleados para juzgarlas están incorporados en los criterios y
patrones usados para su evaluación". Por tanto, esos patrones
pueden diferenciarse porselectividad e inclusividad en la elección
de las dimensiones que es preciso evaluar. Las dimensiones se­
leccionadas y el juicio emitido respecto de sus valores constitu­
yen la definición funcional de la calidad en cada estudio.

Como ya seseñaló, la selección previa de las dimensiones
permite establecer procedimientos, patrones y criterios preci­
sos. l.ernbcke'" ha hecho gran hincapié en la necesidad de
seleccionar algunas dimensiones específicas de atencióndentro
de determinadas clases de diagnóstico, en lugar de tratar de
hacerevaluaciones generales de dimensiones inespecíficas que,
en su opinión, carecen de exactitud. Emplea las siguientes di­
mensiones: confirmación del diagnóstico clínico, justificación
del tratamiento (incluso cirugía) e integridad del procedimien­
to quirúrgico. Dentro de cada dimensión y en cada clase de
diagnóstico, se usan a menudo una o más actividades previa­
mente definidas paraclasificar los resultados correspondientes
a esa dimensión en su conjunto. Son ejemplos de ello la com­
patibilidad del diagnóstico de pancreatitis con las concentra­
ciones de amilasa sérica o la del diagnóstico de cirrosis del
hígado con los resultados de una biopsia, la práctica de prue­
bas de sensibilidad antesde la antibioterapia en casos de bron­
quitis aguda y el control del nivel de glucemia en la sangre en
casos de diabetes.

RevCalidad Asistencial 2001; 16:S ll-S27

Evaluación de la calidadde la atenciónmédica

Además de la medidaen que se realiza la selección previa
de las dimensiones, la evaluación de la calidad difiere con res­
pecto al númerode dimensiones usadas y la minuciosidad con
que se exploran los resultados en cadadimensión. Porejemplo,
Peterson y colaboradores" y Rosenfeld22 emplean un gran nú­
mero de dimensiones. Porotra parte, Peterson y Barsarnianv'-"
se concentran en dos dimensiones básicas, a saber, justifica­
ción del diagnósticoy de la terapia, peroexigen prueba comple­
ta de la justificación. Huntley et al. 43 dan un ejemplo de un
método más simplificado al evaluar la atención ambulatoria
con dos criterios solamente: el porcentaje de exámenes que
excluyen ciertos procedimientos de rutina y el porcentaje de
anomalías encontradas cuya trayectoria no se siguió.

Cualquier juicio emitido respecto de la calidad es incom­
pleto cuando se usan sólo algunas dimensiones y cuando las
decisiones sobre cada una se adoptan basándose en pruebas
parciales. Algunas dimensiones, como los cuidados preventivos
o la atención psicológica y social de la salud y la enfermedad,
se excluyen a menudode la definición de calidad y de los patro­
nes y criterios que le permiten funcionar. Son ejemplos de ello
la exclusión intencional de la atención psiquiátrica del estudio
de Peterson!" y la de la relación entre el paciente y el médico y
la actitud de los médicos en los estudios sobre la calidad de la
atención en el Plande Seguro Médicode la Zona Metropolitana
de Nueva York'". Rosenfeld'" insistió especialmente en incluir
los resultados de determinadas medidasexploratorias entre los
criterios de atención superior; pero la atención se consideró
buena sin esas medidas. A falta de instrucciones específicas a
los jueces, en el estudio de Morehead et al. 26 se incluyen histo­
rias de casos que, en su opinión, recibieron óptima atención, en
los que cualquier falla en materiade atención preventiva podría
haber tenido graves consecuencias para el paciente.

Otra característica de mediciónes el nivel en que se fija el
patrón. Los patrones pueden sertan estrictos que nadie cumpla
con ellos o tan tolerantes que todos reciban una "buena" clasi­
ficación. Por ejemplo, en el estudio de la práctica general noti­
ficado por Clute'", el examen de la tensión arterial, la medición
de la temperatura corporal, la otoscopia y la aplicación de
inmunizaciones no sirvieron para clasificar a todos los médicos
porquetodos ellos tuvieron un buen desempeño.

Escalas de medición

La capacidad de haceruna distinción entre diferentes gra­
dos de desempeño depende de la escala de medición usada. En
muchos estudios de calidad se emplea un número mínimo de
divisionesparaclasificar la atención,considerada como un con­
junto, en categorías como "excelente", "buena", "regular" o
"mala". La posición relativa de una persona en cada conjunto
se puede especificar más computando el porcentaje de casos
en cada categoría de la escala. En otros estudios se asigna
cierta calificación a los resultados de determinados elementos
de la atención y se acumulan losvalores respectivos para obte­
ner un índice numéricoque, por lo general, va de Oa 100. Esas
prácticas dan lugar a interrogantes relativos a las escalas de
medición y al funcionamiento legítimo de las mismas. A conti­
nuación se describen algunas de ellas.

Quienes defienden la primera práctica señalan que no es
posible lograr un mayor grado de precisión con los métodos
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actuales. Algunos han llegado a reducir las clases a sólo dos:
óptima y subóptima. Clute'? emplea tres y reconoce que la del
medio es dudosao indeterminada. Además, la atención médica
tiene un aspectode totalidad o nulidad que no es posiblecaptar
en la calificación numérica normal. La atención puedeser bue­
na en muchos aspectos y desastrosamente inadecuada en su
conjunto por un error fundamentalde uno de suselementos. Por
supuesto, este no es un problema común, si se demuestra que
los resultados obtenidos con diversos elementos de atención
guardan una estrecha correlación.

Quienes han empleadoel sistema de calificación numéri­
ca han señaladoque se pierden mucha informaciónal emitir un
juicio genera!" y que la calificación numérica, acumulada a
partir de determinada calificación secundaria, da una idea no
sólodel conjunto,sinode laevaluación decada parte. Rosenteld'?
ha resuelto este problema valiéndose de un sistema de asigna­
ción de una calificación cualitativa particular a los elementos
de la atención y de una global basándose en reglas arbitrarias
de combinación que dan cabida al atributo de totalidad o nuli­
dad de la calidad de la atención médica. Como ya se señaló,
hubo mucha concordancia entre la clasificación intuitiva y
estructurada en el estudiode Rosenfeld'"y entre la cualitativa y
cuantitativa en el de Peterson et al. lB.

Un graveproblema, todavía sin resolver, en la formulación
de un sistema de calificación numérica, es la forma de ponde­
ración de los distintos elementos en el proceso de cálculo del
total. En la actualidad, ese es un asunto arbitrario. Por ejem­
plo, Peterson et al. lB formulan la siguiente escala: historia clíni­
ca 30, examen físico 34, uso de ayudas de laboratorio 26,
terapia 9, medicina preventiva 6, fichas clínicas 2, total 107.
Daily y Morehead'" asignan diferentes grados de importancia,
de la manera siguiente: fichas 30, exámenes de diagnóstico
40, tratamiento y seguimiento 30, total 100. Peterson et al.
dicen que "se asigna la mayor importancia al proceso de emi­
sión de un diagnóstico, ya que sin éste la terapia no puede ser
racional. Además, la terapia se encuentra en proceso de cam­
bio constante, mientras que la forma de tomar la historia y
practicar el examen físico se ha modificado muy poco en el
correr del tiempo"!", Daily y Morehead no ofrecen ninguna jus­
tificación de sus índicesde ponderación, perotal vezse podrían
presentar en su nombre argumentos igualmente persuasivos.
Sigue exístiendo el problema de la búsqueda de confirmación
externa":

El problema de los indices de ponderación está relaciona­
do con el de naturaleza más general del valor de los puntos de
información o de procedimientos en el proceso de atención
médica. Rimoldi et al. 34 emplearon la frecuencia con que se
usaron determinados puntos de información para solucionar un
problema de ensayo como medida del valor de dicho punto.
Williamson hizo que los expertos clasificaran determinadospro­
cedimientos en un medio específico para la práctica de pruebas
de diagnóstico, en una escala que osciló entre "muy útil" y
"muy nocivo". Los resultados obtenidosen cada prueba se cla­
sificaron luegoempleando índicescuantitativos de "eficiencia",
"pericia" y "competencia" general, según la frecuencia y natu­
raleza de los procedimientos empleados.".

Un problema encontrado en la interpretación de la califi­
cación numérica es el significado del intervalo numérico de los
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puntos de la escala. La calificación numérica asignada con fi­
nes de evaluación 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 estudiosde calidad, en los que tantas cosas
dependen del juicio emitido, aun cuandose usan patrones deta­
llados. En varios estudios se ha prestado cierta atención al
acuerdo entre los jueces. Se tiene la impresión de que se con­
sidera aceptable. Basándose en otras 14 visitas hechas por
observadores, Peterson et al. lB consideraron que había suficien­
te acuerdo parapoderagrupartodas la observaciones en una de
las seis clases principales de atención, 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, pidiéndolesque entrevistaran a los
mismos médicos. Las diferencias en la calificación dada a los
médicos de familia basándose en la clasificación asignada por
separado no fueron superiores a 7%"24. Rosenfeld" prestógran
atención a los análisis de fiabilidad de las pruebas y formuló
índices matemáticos de "acuerdo" y "dispersión" para medirla.
Esos índices muestran que existe bastante acuerdo, pero es
difícil hacer una evaluación precisa puesto que no se ha com­
probado que ningún otro investigador haya usado esas mismas
medidas. Morehead et al. 26 , en el segundo estudio de la aten­
ción médica que recibieron los familiares de los miembros del
sindicato de conductores de camión, indican que huboacuerdo
inicial entre dos jueces al asignar la atención a una de dos
clases en 78% de los casos. Esa cifra aumentó a 92% después
de reevaluar los casos de desacuerdo de los dos jueces.

En contraste con la confiabilidad de la evaluación 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 variación del juicio de un mismo
observador, Peterson et al. lB 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 más breves y, por tanto, guar­
daron relación con una muestra de menor tamaño.

El principal mecanismo para lograr un mayor grado de
fiabilidad es la especificación detallada de criterios, patrones y
procedimientos empleados para evaluar la atención. De hecho,
el esfuerzo por duplicar el proceso representó un gran impulso
para el establecimiento de los sistemas de clasificación más
rigurosos de Lembcke y de Peterson y Barsamian. Lamentable­
mente, no existen estudios comparativos de confiabilidad entre
los métodosde evaluación muy específicos en sus indicaciones
y los que no lo son. Los datos sin elaborarde Rosenfeld podrían
permitir unacomparación de la fiabilidadde losjuicios"intuitivos"
y la de los juicios estructurados de los mismosdosevaluadores.
Sepodríananalizar los datos inéditosde Morehead et al. 26 de la
misma manera que los de Rosenfeld" paradar información útil
sobre la relación existente entre el grado de fiabilidad y el mé­
todo de evaluación. Los datos parciales que se han publicado
sugieren que la fiabilidad lograda por Morehead et al. después
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del examen, al emplearel método menos indicativo, es similar
a la lograda por Rosenfeld, que empleó unatécnica mucho más
indicativa.

Morehead y colaboradores preguntaron si la fiabilidad pro­
veniente de la especificación detallada de patrones y criterios
no se logra a costa de una menorvalidez, lo que reviste impor­
tancia. "A menudo, esos criterios obligan a introducir en un
rígido marco acciones o factores similares que quizá no sean
apropiados en una situación dada, debido a las infinitas varia­
ciones de la reacción del cuerpo humano a la enfermedad ... ".
El grupo de estudio rechaza la hipótesis de que esos criterios
sean necesarios para evaluar la calidad de la atención médica.
Opinan unánimemente que la flexibilidad estan importantepara
los evaluadores al juzgar cada caso como para el médico com­
petente al confrontarel problema clínico de una pacientedeter­
minado":".

Las razones del desacuerdo entre los jueces aclaran los
problemas de evaluación y las posibilidades de lograr mayor
confiabilidad. Rosenfeld descubrió 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 ámbito surgieron diferencias sobre preguntas reales, por­
que un consultor pasópor alto un punto de información impor­
tante en el registro. Por tanto, al parecer, se podría lograr un
grado de concordancia mucho mayor con patrones revisados y
mejores métodos de orientación de los consultores'?". Menos
del 25% de los casos de desacuerdo serefieren a diferencias de
opinión en lo relativo a los requisitos para el manejo de los
pacientes. Esta es una función de ambigüedad del sistema de
atención médica y fija un límite máximo de duplicación.
Morehead et al. informanque en cerca de la mitad de los casos
de desacuerdo inicial "hubo concordancia en cuanto al aspecto
másseriode la atencióndel paciente, peroun evaluador afirmó
más tarde que no había tenido en cuenta los corolarios de esa
atención">. otras razones del desacuerdo fueron la dificultad
para adherirse a diversas escalas de clasificación o el no haber
tenido en cuenta todos los hechos. Del reducido número de
casos de desacuerdo sin resolver (8% de todos los pacientes
internados y 36% de los casos de desacuerdo inicial) más de la
mitad se debieron a diferencias de opinión bien intencionadas
respecto del manejo clínico del problema. El resto surgió de
diferencias de interpretación de registros inadecuados o de los
problemas técnicos relativos al punto en que sedebeevaluar la
atención insatisfactoria en una serie de hospitalizaciones".

Un último aspecto de la confiabilidad es el fallo ocasional
en el desempeño de un evaluador, como se ha demostrado en
forma tan impresionante en el estudiode Reosenfetd>. Seplan­
teará aquí la pregunta, sin intención 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 evalúan
el proceso de atención médica, uno de ellos puede emplear
constantemente patrones más rígidos que otro o interpretar
patrones previamente determinados en forma más estricta.
Peterson et al. 18descubrieron queunodesusobservadores daba
generalmente una clasificación más alta que el otro al evaluar
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la práctica del examen físico, pero no a la prestación de otras
clases de atención. Rosenfeld22 mostró que uno de los dos
evaluadores asignaba regularmente una clasificación más baja
a los mismos casos estudiados por ambos. El examen de cada
caso de desacuerdo en el estudio hecho por Morehead y cola­
botadores" revela que, en la clase correspondiente a atención
médica, el mismo evaluador dio a la atención una clasificación
más baja en 11 de 12 casos de desacuerdo. En lo que respecta
a casos quirúrgicos, un evaluador asignó una clasificación más
baja a la atención queel otro en los ocho casos de desacuerdo.
Al examinarlas razones de desacuerdo en loscasos médicos se
tiene la impresión de que uno de los jueces tenía especial inte­
rés en la cardiología y exigía más claridad y seguridad en el
tratamiento de los casos de cardiopatía.

Estos resultados indican claramente que hay que aceptar
el sesgo como la regla másque la excepción y que los estudios
decalidad sedeben formular teniendoeso encuenta. Porejem­
plo,enel estudio deRosenfeld22 cualquiera de losdosevaluadores
cuyos servicios seemplearon en cadacampodeejercicio profe­
sional habrían calificadoa varioshospitales en el mismoorden,
aunque uno fue siempre más generoso que el otro. Por otra
parte, el estudio del ejercicio general hecho por Clute'", en
Canadá, se ha criticado por comparar la calidad de la atención
en dos regiones geográficas, aunque diferentes observadores
examinaron la atención en lasdos zonas en cuestión": El autor
conocía ese problema y encontró métodos de comparación del
desempeño de los observadores en las dos zonas geográficas,
pero la deficiencia básica permanece igual.

El orden o la regularidad previamente determinados en el
proceso de estudio puede guardar relación con el sesgo. Por
tanto, es posible que haya que introducir procedimientos cui­
dadosamente planeados al formular investigaciones con fines
de aleatorización. El estudio realizado por Peterson et al. 18

parece ser uno de los pocos en los que se ha prestado aten­
ción a ese factor. Otra importante fuente de sesgo está en los
conocimientos que tenga el evaluadorrespecto de la identidad
del médico que prestó la atención o del hospital en que se
dispensó. Se ha preguntado si es posible eliminar las caracte­
rísticas de identificación de los cuadros objeto de análisis>,
pero poco se sabe sobre la factibilidad de ese procedimiento y
sus efectos en la clasificación asignada. Puede producirse to­
davía otra clase de sesgo como resultado de los restringidos
patrones y criterios de práctica que pueden surgir en ciertas
instituciones o "facultades" de ejercicio de la medicina y a su
alrededor. Mientras esosea verdad o se sospeche de que sea,
habrá que tomar las debidas precauciones para la consecu­
ción y asignación de jueces.

Validez

La eficacia de la atención, como se dijo, para lograr o
producir salud y satisfacción, según la definición de una socie­
dad o subcultura particular paracada uno de sus miembros, es
el elemento fundamental de comprobación de la validez de la
calidad de la misma. Lavalidezde los demás fenómenos como
indicadores de la calidad depende, en último análisis, de la
relación existente entre esos fenómenos y el logro de salud y
satisfacción. Sin embargo, la conformidad de la práctica con
los patrones aceptados tiene una clasede validez condicional o
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parcial que puede ser más pertinente para fines de evaluación
en determinadoscasos.

La confirmación de la validezde los detallesde la práctica
de la medicina por sus efectos para la salud es de particular
interés para las ciencias clínicas. En las publicaciones sobre
medicina clínica se buscan datos para determinar si la penicili­
na fomenta la recuperación en ciertas clases de neumonía, los
anticoagulantes en la trombosiscoronaria o los corticosteroides
en la carditis reumática; lo que indican ciertos análisis sobre la
función hepática; y si la mastectomía simple o radical es el
procedimiento que más prolonga la vida en determinadas cIa­
sesde cáncer de mama. De los conocimientos generales sobre
esas relaciones surgen los patrones de la práctica, cuya validez
se ha comprobado plenamente en mayor o menor grado y me­
diante los cuales se juzga de ordinario el proceso de atención
médica.

Losextremos de naturaleza intermedia o relativos a proce­
dimiento representan a menudo mayores conjuntos de aten­
ción. Su relación con el resultado ha atraído la atención del
investigadorclínico y del estudiantede la organización de aten­
ción médica. Algunos ejemplos de esto último son los estudios
de las relaciones existentes entre la atención prenataly la salud
matemclnfantllv-" y entre los exámenes exploratorios múltiples
y el estadode salud subsiguiente". Un interesante ejemplo del
estudio de la relación existente entre un extremo relativo a
procedimiento y otro es el intento de demostrarque existe una
relación favorable entre la práctica de los exámenes rectales y
vaginales porel médico y laconfirmación patológica deapendicitis
en apendectomía primarias, según se informa en el Estudio de
las Actividades Profesionales".

En muchosestudiosreseñados 18.19,23.26,28 se trata de anali­
zar la relación existente entre las propiedades estructurales y la
evaluación del proceso de atención. Por ejemplo, en varios de
estos estudios se ha demostrado que existe una relación entre
la formación e idoneidad de los médicos y la calidad de la
atención que prestan. Sin embargo, la relación es compleja y
recibe la influencia de la clase de formación, su duración y el
tipo de hospital en que se recibió. Los dos estudios de la prác­
tica general 18,19 han mostrado otras relaciones favorables entre
la calidad y la disponibilidad de mejores consultorios para la
práctica, la dotación de equipode laboratorioy la institución de
un sistema de registro de citas. No se demostró que hubiera
ninguna relación entre la calidad y el pertenecer a asociaciones
profesionales, el ingreso del médico o la dotación de equipo de
radiografía del consultorio, Los dosestudios noconcuerdan com­
pletamente respecto de la naturaleza de la relación existente
entre la calidad de la práctica y la formación del médico en un
hospital docente o en otro, el número de horas trabajadas o la
naturaleza de la afiliación hospitalaria del médico. La acredita­
ción de los hospitales, presuntamente una marca de calidad
conferida principalmente por la observación de unaampliagama
de patrones de organización, en sí y por su propia naturaleza,
no parece guardar relación con la calidad de la atención, al
menos en la ciudad de Nueva York26 •

Aunque, sin duda alguna, la estructura y el proceso están
relacionados, los pocos ejemploscitados indican claramente la
complejidad y ambigüedad de esas relaciones. Este es el resul­
tado, en parte, de los muchos factores que intervienen y, en
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parte, de interacciones mal entendidas de los mismos. Por ejem­
plo, basándose en varios resultados'<", se podría proponer ra­
zonablemente que los factores relativos a los hospitales y a los
médicos influyen en la calidad de la atención prestada en el
hospital, peroque las 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 método preferido por los estudiantes de organización
de la atención médicaconsiste en examinar las relaciones exis­
tentes entre la estructura y el resultado, sin referirse a los com­
plejosprocesos que losvinculan. Ya sehan citado algunos ejem­
plos de esos estudios'": Otros incluyen estudios de los efectos
que tiene la reorganización de una clínica de atención
ambulatoria para el estado de salud'", los efectos de la aten­
ción hospitalaria intensiva en la recuperación". los efectos de
la atención en el hogar en la supervivencia'< y el efecto de un
programa de rehabilitación en el estado físico de los pacientes
atendidos en sanatorios partículares'<". La falta de una rela­
ción con el resultado en los dos últimos estudios sugiere que,
en algunos casos, la opinión actual sobre la forma de organizar
la atención no está bien definida.

En esta breve reseña se indican las clases de pruebas
relativas a la validez de los diferentes métodos de evaluar la
calidad de la atención. Obviamente, no se entiendea cabalidad
la relación entre el proceso y el resultado ni entre estos dos
últimos y la 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 condición
necesaria para el siguiente. Eso indica que la relación de los
medios con el fin entre pares adyacentes exige que se confirme
la validez en cualquier cadena de acontecimientos hipotéticos
o reales". Porsupuesto, este es un proceso laborioso. Como se
ha demostrado, los vínculos entre uno y otro son los que más
comúnmentese pasan por alto. Como resultado, las inferencias
causales se atenúan en proporción de la distancia que separa a
los dos acontecimientos en la cadena.

Lamentablemente, existe muy poca información sobre la
evaluación real de la calidad en la que se emplea más de un
método deevaluación simultáneamente. Los estudios de Makover
se han concentrado en particular en la relación existente entre
la evaluación multifactorial de la estructura y la del proceso en
los mismos grupos médicos, "Se descubrió que los grupos mé­

dicos que lograron clasificaciones altas en cuanto a calidad por
el métodousadoen el presente estudiofueron losque, en gene­
ral, se ciñeron más estrictamente a los patrones médicos míni­
mos fijados por el Plan de Seguro Médico. Sin embargo, las
excepciones fueron suficientemente notorias, en número y gra­
do, para poner en tela de juicio la fiabilidad'" de uno u otro
método de clasificación cuando se aplicó a cualquier grupo
médico. Al parecer, es obvio que se necesita hacer otras com­
paraciones de estos dos métodos de clasificación">,

índices deatención médica

Puesto que una evaluación multidimensional de la aten­
ción médica es una empresa costosa y laboriosa, se siguen
buscando datosespecíficos fácilmentemensurables que propor-
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cionen información sobre la calidad de la atención médica. Los
datos usados pueden referirse a varios aspectos de estructura,
proceso o resultado. El 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 están el de actividades profesionales" y
los de Ciocco'" y Furstenberg et al. 37.

Esos índices tienen la ventaja de ser convenientes; pero
las inferencias derivadas de los mismos pueden ser de dudosa
validez. Myers ha señalado las muchas limitaciones de los
índices tradicionales de la calidad de la atención hospitalaria,
incluso tasas de mortalidad total y postoperatoria, complica­
ciones, infección postoperatoria, cesárea, consultas y extirpa­
ción de tejido normal en una operación". La precisión e inte­
gridad de la información básica puede estar sujeta a dudas.
Más importante aún es la posibilidad de que surjan serios
interrogantes sobre lo que significa cada índice, ya que son
muchos los factores que intervienen para que se produzca el
fenómeno que mide. Por otra parte, Eislee ha señalado que
por lo menos ciertos índices pueden ser útiles, si se emplean
con cuidado".

La búsqueda de formas fáciles de medir un fenómeno tan
complejo como la atención médica puede ser un sueño imposi­
ble. El uso de índices sencillos en lugar de medidas complejas
se puede justificar demostrando una elevada correlación entre
los mismos'. No obstante, por no haberse podido demostrar
que existen vínculos causales, ésta puede ser una base inesta­
ble como punto de partida. Por otra parte, cada índice puede
ser una medida de una dimensión o un elemento de atención.
Por tanto, los índices múltiples seleccionados acertadamente
pueden constituir el equivalente de perforaciones de reconoci­
miento en un estudio geológico, que dan suficiente información
sobre las partes para poder reconstruir el todo. Porsupuesto, la
validez de las inferencias sobre el todo dependerá de la medida
de la continuidad interna en el ejercicio particular o institucional
de la medicina.

Algunos problemas para evaluar la atención ambulatoria

Ya se han mencionado algunasde las dificultades especia­
les para evaluar la calidad de la atención ambulatoria. Incluyen
la escasez de información 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 adiestradosy el
segundo, a observarcasosen que 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 atención establecidos por médicos centrado en
los hospitales y orientados hacia el ámbito académico.

Otro problema es la dificultad de definir el segmentode la
atención que puede ser el objeto de evaluación en materia de
atención arnbutatorlaw. Cuandose trata de atención hospitala­
ria, una solo ingreso es comúnmente la unidad apropiada'",
Cuando se trata del ejercicio en un consultorio particular o una
clínica, una secuencia de atención puede cubrir un número in­
determinado de consultas, de modo que la identificación de la
unidad apropiada representa un interrogante. Por lo común, la
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respuesta consiste en escoger un período en forma arbitraria
para definir el episodio de atención pertinente. Cioccoy colabo­
redores" lo definieron como la primera consulta más 14 días
de seguimiento. Huntley et al. 43 usan un período de cuatro se­
manas despuésdel examen inicial.

Conclusiones y propuestas

En esta reseña se ha tratado de dar una idea de los diver­
sosenfoquesy métodosempleados para evaluar la calidad de la
atención médica y de señalar ciertos asuntos y problemas des­
tacados por los mismos, que exigen consideración.

Cabe afirmar que los métodos empleados han sido de du­
doso valor y carecena menudo de rigor y precisión. Pero, écuán
precisas tienen que ser las estimaciones de calidad? Al menos
los mejores métodos han sido adecuados para los fines de polí­
tica administrativa y social que les han dado origen. La búsque­
da de perfección no debería cegarnos respecto del hecho de
que las actuales técnicas de evaluación de la calidad, por rudi­
mentarias que sean, han revelado una escalade calidad que va
de sobresalientea deplorable. Hoy en día se dispone de medios
para emitir juicios de amplio alcance con bastante seguridad.
Estegrado de seguridad se apoya en resultados a los que ya se
ha hecho alusión, que sugieren que existe un grado aceptable
de homogeneidad en la práctica individual y de poder duplicar
los juicios cualitativos basados en un método de evaluación de
estructuración mínima. Eso no quiere decir que no quede toda­
vía mucho por hacer para lograr la mayor precisión que exigen
ciertos otros fines.

Se podría comenzar un catálogo de los puntos que se ne­
cesita perfeccionar, considerando la naturaleza de la informa­
ción que constituye la base de cada juicio emitido respecto de
la calidad. Se debe saber más sobre el efecto que tiene el
observadoren la práctica analizaday sobreel proceso de obser­
vación propiamente dicho y su fiabilidad y validez. Es preciso
hacer comparaciones entre la observación directa y la informa­
ción registrada con y sin el complemento de una entrevista con
el médico encargado. No basta registrar los casos en que hay
acuerdo o desacuerdo. Senecesitaun estudio más detallado de
la naturalezay las razones de la discrepanciaen varios ámbitos.
Asimismo, debe someterse a prueba el uso de resúmenes de
fichas frente al de las fichas mismas.

El proceso de evaluación propiamente dicho exige un es­
tudio más detallado. Se dedica un gran esfuerzo a la formula­
ción de criterios y patronesque presuntamentedan estabilidad
y uniformidad a cualquier juicio emitido sobre la calidad y, sin
embargo, ese presunto efecto no se ha demostrado empírica­
mente. No se sabe hasta dónde debe ir la normalización explí­
cita para lograr adelantos considerables en materia de fiabili­
dad. También sedebeconsiderar si con una mayornormalización
se pierde tanto la capacidad de dar cuanta de los elementos
imprevistos en la situación clínica que se logra fiabilidad a cos­
ta de validez. La evaluación del mismo conjunto de fichas con
patrones y criterios cada vez más estructuradosdebe dar infor­
mación valiosa sobre estos puntos. La afirmación de que los
evaluadores menos idóneosque usan criterios minuciosos pue­
den emitir un juicio fidedigno y válido también se puede some­
ter a prueba de esa forma.
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Anteriormente se ha indicado lo pocoque se sabe respec­
to de la fiabilidad y del sesgo cuando se comparan dos o más
jueces y de la fiabilidad de los juicios emitidos en repetidas
ocasiones sobre los mismos puntos de atención por el mismo
evaluador. Asimismo, se sabe muy poco sobre los efectos que
en la fiabilidad y validez tienen ciertas características de los
jueces, incluso su experiencia, suscampos de particular interés
y los factores de su personalidad. Se puede aprender mucho
sobre estosy otros asuntos afines haciendo explícito el proceso
de emisión de juicios y sometiéndolo a un cuidadoso estudio.
Eso debe revelar las dimensiones y los valores empleados por
los diversos jueces y mostrar cómo se resuelven las diferencias
cuando dos o más juecesdiscuten sus puntos de vista. Hoy en
día existe alguna duda respecto de la validez de los actos de
conciliación realizados en grupo en los que puede predominar
un punto de vista, no necesariamente por ser más válido'. El
efecto de enmascarar la identidad del hospital o del médico
que presta atención se puede estudiar de la misma manera.
Aquí se propone no sólo que se demuestren las diferencias o
similitudes en cuanto a juicios en general sino que, al hacer
explícita la forma de pensar de los jueces, se trata de determi­
nar cómo surgen las diferencias y similitudes y cómo se resuel­
ven las primeras.

Además de los defectos del método, en la mayoría de los
estudios se ha adoptado una definición de calidad demasiado
limitada. En general, se ocupan del tratamiento técnico de la
enfermedad y prestan poca atención a la prevención, rehabilita­
ción, coordinación y continuidad de la atención o al manejo de
la relación entre el paciente y el médico. Presuntamente, la
razón de ello se centra en que los requisitos técnicos del trata­
miento se reconocen más ampliamentey están más normaliza­
dos. Por tanto, se necesita una exploración conceptual y empí­
rica más completa de la definición de calidad.

El significado de "exploración conceptual" se puedeexpli­
car considerando la dimensión de eficiencia que se pasa por
alto a menudo en los estudiosde calidad. Sepodrían distinguir
dos tipos de eficiencia: lógicay económica. La eficiencia lógica
tiene que ver con el uso de información para llegar a una deci­
sión. En este caso, el problema podría ser si la información
obtenida por el médico es pertinenteo no para el asunto clínico
que será objeto de transacción. En caso afirmativo, se podría
considerar el grado de repetición o duplicación de los datos
obtenidos y la medida en que excede de los requisitos de la
adopción de decisiones en una situación dada. Si la parsimonia
representa un valor en la atención médica, la identificación de
redundancia se convierteen un elementode la evaluación de la
atención.

La eficiencia económica se refiere a las relaciones entre
insumas y productos y lleva a preguntarse si se puede obtener
un determinado producto a menor costo. Por supuesto, recibe
la influencia de la eficiencia lógica, ya que la acumulación de
información innecesaria o no utilizada esun procedimientocos­
toso que no reporta ningún beneficio. Típicamente, se extiende
más allá del individuo y guarda relación con el producto social
del esfuerzo de atención médica. Entraña consideración de la
posibilidad de que la "mejor" atención médica parael individuo
tal vez no lo sea para la comunidad. Peterson y colaboradores
citan un ejemplo que resume este asunto. "Dos médicoshabían
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delegado la supervisión de las consultas prenatales ordinarias
en las enfermeras del consultorio y uno de ellos atendía a la
paciente sólo si tenía alguna queja partícutar't". Por un lado,
esta puede haber sido atención subóptima para cada madre
embarazada. Porotro, puede habersido una brillante estrategia
para proporcionar la pericia conjunta de un equipode atención
médica al mayor número posible de mujeres. Cordero, en un
trabajo que incita a la reflexión, ha documentado la tesis de
que, cuando los recursos son limitados, la atención médica
óptima a la comunidad puede exigir un nivel subóptimo para
cada uno de sus rnlernbros'".

Además de la exploración conceptual del significado de
calidad, en función de las dimensiones de atención y de los
valores que se les asignan, se necesitan estudios empíricos de
lo que son las dimensiones y los valores predominantes en gru­
pos de población pertinentes>. Por ejemplo, poco se sabe res­
pectode la forma en que los médicosdefinen la calidad y no se
conoce la relación ente el ejercicio del médico y su propia
definición de calidad. Este esun campode investigación impor­
tante tanto para la educación médicacomo para la calidad. Los
estudios empíricos del proceso de atención médica también
deben contribuir mucho a la identificación de lasdimensiones y
los valores que se deben incorporaren la definición de calidad.

Una reseña de los estudios de calidad muestra una cierta
repetitividad desalentadora en los conceptos, enfoques y méto­
dos básicos. Cualquier otro adelanto sustantivo, fuera del per­
feccionamiento de la metodología, es factible que provenga de
un programa de investigación del proceso de atención médica
propiamente dicho más bien que de ataques directosal proble­
ma de la calidad. Secreeque esoes así porque, antesde poder
emitir un juicio respecto de la calidad, se necesita entender la
interacción del paciente con el médico y la actuación de este
en el proceso de prestación de atención. Una vez que seentien­
dan los elementos del proceso y su interrelación, se puede juz­
gar su valor en función de su aporte al logrode metas interme­
dias y finales. Suponga, por ejemplo, que el conjunto formado
por el autoritarismoy la permisividad representa una dimensión
de la relación del paciente con el médico. Un estudio empírico
puede mostrar que los médicos se diferencian, de hecho, por
eseatributo. Se podría preguntar entonces si el autoritarismo o
la tolerancia debeserel criterio de calidad. La respuesta podría
derivarse de los valores generales de la sociedad que puede
apoyar a uno u otro como el atributo más deseable en las
interacciones sociales. Esta es una forma de emitir un juicio
respecto de la calidad y es perfectamente válida, siempre y
cuando su razón justificativa y sus bases sean explícitas. Sin
embargo, el estudio del proceso de atención médica en sí pue­
de ofrecer un enfoque distinto y más pragmático. Suponga, de
momento, que el cumplimiento de las recomendaciones del
médico es una meta y un valor en el sistema de atención médi­
ca. El valor del autoritarismo o la permisividad se puede deter­
minar, en parte, por su aporte al cumplimiento. La validez de
esecumplimiento en sí se debe confirmar con el criterio de los
resultados de la atención, que es de orden superior. Tal vez el
verdadero estado de cosas sea más 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
o una adaptación más compleja a determinadas situaciones
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clínicas y sociales, en lugar del autoritarismo o la permisividad
como modalidad predominante. Además, tal vez ciertas metas
del proceso de atención médica no sean compatibles con otras
y uno no pueda referirse a la calidad en términos generales sino
dentro de dimensiones y fines específicos. Portanto, la evalua­
ción de la calidad no resultará en un juicio sumario sino en un
perfil complejo, según lo ha sugerido Sheps'.

Por supuesto, una gran parte de la investigación sobre el
proceso de atención médica se centrará en la manera en que
los médicosacopian informaciónde importanciaclínica yadop­
tan decisiones en cuanto a diagnóstico y terapia. Este no es el
lugar apropiado para presentar un marcoconceptual de investi­
gación de esta parte del proceso de atención médica. Sin em­
bargo, se pueden mencionar determinados estudiosy dar algu­
nas indicaciones para realizar otras investigaciones.

Las investigaciones sobre el acopio de información inclu­
yen estudios sobre la percepción e interpretación de los signos
físicos61.62• Porejemplo, Evans y Bybee han demostrado que, al
interpretar los sonidos cardíacos, se cometieron errores de per­
cepción (del ritmo y la frecuencia), junto con otros de interpre­
tación sobre lo percibido. El diagnóstico equívoco, juzgado en
comparación con un criterio, fue el resultado de estosdos erro­
res62 • Eso señala la necesidad de incluir en las estimaciones de
calidad información sobre la fiabilidad y validez de los datos
producto de las funcionesde lossentidos, sobre los quese basa
parcialmente el tratamiento.

El trabajo de Peterson y Barsamian38 .39 representa el mé­
todo más cercano a una rigurosa evaluación de las decisiones
adoptadas en materia de diagnóstico y terapia. Como tal, es
quizá el adelanto reciente de mayor importancia en cuanto a
métodosde evaluación de la calidad. No obstante, esemétodo
se basa en reseñas de fichas y se destinacasi exclusivamente a
justificar el diagnósticoy la terapia. Como resultado, en la eva­
luaciónseexcluyen muchas dimensiones importantes de la aten­
ción. Algunas de estas son asuntos relativos a eficiencia y esti­
los y estrategias para la resolución de problemas.

Los estilos y estrategias para la resolución de problemas
se pueden estudiar por medio de la observación real de la prác­
tica, como lo hicieron con tanta eficacia Peterson y colabora­
dores en su estudio de la práctica general!". Una gran parte de
lo que no se ha observado puede hacerse explícito al pedirle al
médico que diga en voz alta lo que está haciendo y por qué.
Este método de reflexión en voz alta se ha empleado en estu­
dios de resolución de problemas aunque, en sí, puedemodificar
la conductas". Otro método consiste en crear situaciones expe­
rimentales, como las establecidas por Rimoldi et al. 34 y por
Williamson35 para observar el proceso de adopción de decisio­
nes. Aunque esas situaciones tienen ciertas limitaciones que
emanan de su artificialidad'", su mayorsimplicidad y el mayor
control que ofrecen pueden ser de gran utilidad.

A primera vista, el estudiante de atención médica podría
esperarayuda de los conocimientos teóricos y prácticos prove­
nientes del campo general de la investigación en lo que res­
pecta a solución de problemas. Lamentablemente, no existe
una base teórica bien establecida que se pueda explotar con
facilidad en los estudios de atención médica. Algunos de los
estudios empíricos en materia de solución de problemas po­
drían sugerir métodos e ideas aplicables a situaciones de aten-
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ción médica63-67 • Ciertos estudios de resolución de problemas
relativos a equipo electrónico, en particular, muestran una in­
trigante similitud con el proceso de diagnóstico y tratamiento
médico. En estos y en otros similares se han identificado ca­
racterísticas de comportamiento que se podrían emplear para
clasificar diversos estilos de tratamiento clínico. Incluyen el
volumen de información recolectada, la intensidad de la bús­
queda de información, el valor de los puntos de información
buscados y modificados según su lugar en una secuencia e
interacción con otros, varias clases de redundancia, el surgi­
miento de estereotipos, los patrones de investigación en rela­
ción con la parte defectuosa, las tendencias a obrar antes de
conseguir suficienteinformación o a buscarla másallá del punto
en que se puede garantizar razonablemente una solución, la
"distancia con respecto a los errores", el éxito en el logro de
una solución y así sucesivamente.

La teoría de adopción de decisiones también puede ofre­
cer instrumentos conceptuales de investigación en el proceso
de atención médica. Ledley y Lusted 68,69 , entre otros, han trata­
do de aplicar modelos basados en probabilidades condicionales
al proceso de diagnóstico y terapia. Peterson y Barsamian 38,39

decidieron no emplear probabilidades en sus sistemas lógicos
por no tener a su disposición los datos necesarios (la probabili­
dad independiente de enfermedades y síntomas y la de determi­
nados síntomas deciertas enfermedades). Sinembargo, Edwards
y colaboradores" señalan que todavía sepuede sometera prue­
ba la eficiencia en materiade adopción de decisiones emplean­
do los datos estadísticos que uno preferiría tener, en sustitución
de la probabilidad subjetiva (la de la persona que adopta las
decisiones o la de expertos seleccionados).

Una pregunta básica quesurge confrecuencia a lo largo del
presente artículoes la medida en la cual la actuación en materia
de atención médica es un fenómeno homogéneo o heterogéneo.
Por ejemplo, se observó que esto era de importancia para el
muestreo, el usode índices en lugarde medidas multidimensio­
nales y la construcción de escalas con lasque se pretende juzgar
la actuación en su conjunto. Cuando se hace esta pregunta con
respecto a médicos individuales, el objetodel estudio es la inte­
gración 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 lossistemas sociales,
los factores son completamente distintos. En este caso uno se
preocupa por los mecanismos formales e informales paraorgani­
zar, moldeary dirigir el esfuerzo humano, en general, y la prácti­
ca de la medicina, en particular. Se espera que la investigación
en todosestos campos contribuya a unamayorcomplejidad en lo
que respecta a la medición de la calidad.

Algunas de las convenciones aceptadas en la presente re­
seña constituyen, por su propia naturaleza, obstáculos para un
estudio más 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 separación de la atención hospitalaria y
ambulatoriatambiénesbastante artificial. Las unidades de aten­
ción que son los objetos de estudio propiamente dichos inclu­
yen los aportes de muchaspersonas durante una secuencia que
puede incluir atención en varios ámbitos. La forma en que se
definen e identifican esas secuencias tiene repercusiones para
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el muestreo, los métodos de acopio de información y los patro- plo, de "hospitalización innecesaria") y los problemas de defini-

nes y criterios de evaluación. ción del episodio de atención pertinente.

Un último comentario se relaciona con la actitud con que 4. Lee RI, Jones LW. The Fundamentals of Good Medical Careo
se abordan los estudios sobre calidad. Ya se han mencionado Chicago. University of Chicago Press, 1933.
los imperativos sociales que llevan a evaluar la calidad. A me-

5. Klein MW, et al. Problems of measuring patient care in the
nudo guardan relación con ellos el celo y los valores del refor- outpatient department. Journal of Health and Human Behavior
mador social. En los estudios de calidad se necesita mayor 1961:2:138-44.
neutralidad y objetividad. A menudo hay que preguntarse "équé
sucede aquí?" en lugar de "zhay algo que anda mal?" y "écómo 6. Kohl SG. Perinatal Mortality in New York Citv. Responsible

se puede mejorar?". Eso no quiere decir que el investigador Factors. Cambridge, Harvard University Press, 1955.

renuncie a sus propios valores u objetivos sociales, sino que se Este estudio, patrocinado por la Academia de Medicina de Nueva
reconoce y mantiene la distinción entre los valores y los ele- York, fue un examen de las fichas relativas a una muestra repre-

mentas de estructura, proceso o resultado y que ambos están sentativa de defunciones perinatales en la ciudad de Nueva York,

sujetos a un estudio igualmente crítico. En parte, para lograr hecho por un comité de expertos. Se reconocieron las defunciones

esa clase de orientación, hay que dejar de preocuparse por prevenibles y se identificaron los "factores de responsabilidad",

evaluar la calidad par concentrarse en entender el proceso de
incluidos los errores de juicio y técnica cometidos por el médico.
La incidencia de esos errores tuvo que ver también con el tipo de

atención médica propiamente dicho. servicio hospitalario, servicio profesional y hospital e indicó la
relación existente entre la estructura y el resultado, modificada

Nota deagradecimiento
por las características de la población servida.

7. Shapiro S, et al. Further observationson prematurity and perinatal

Entre los autores, aquí incluidos, que leyeron la versión mortality in a general population and in the population of a

preliminar e hicieron correcciones o comentarios están Georgo-
prepaid group practice medical care plan. American Journal of

poulos, Makover, Morehead, Peterson, Riedel, Rosenstock,
Public Health 1960;50:1304-17.

Rosenfeld, Sheps y Weinerman. El autor tiene una profunda 8. Lipworth L, Lee JAH, Morris JN. Case fatality in teaching and

deuda de gratitud con la Dra. Mildred A. Morehead y con los nonteaching hospitals, 1956-1959. Medical Care 1963; 1:71-6.

profesores Basil S. Georgopoulos, Herbert E. Klarman y Char- 9. Rice CE, et al. Measuring social restoration performance of public
les A. Metzner por haber tomado tiempo para hacer extensos psychiatric hospitals. Public Health Reports 1961 ;76:437-46.

comentarios. El Sr. Sam Shapiro y el Dr. Jonas N. Muller, crl- 10. Lembcke PA. Medical auditing by scientific methods. Journal of
ticos oficiales, fueron de gran ayuda en la definición precisa de the American Medical Association 1956: 162:646-55. (Los
algunos problemas de evaluación de la calidad. Puesto que el apéndices A y B fueron suministrados por el autor).

autor no pudo emplear en su totalidad los excelentes consejos Éste es quizá el documento en que mejor se describen los con-
recibidos, asume plena responsabilidad por cualquier falla del ceptos básicos y métodos del sistema de un aIto grado de
presente documento. estructuración formulado por Lembcke para revisar las fichas

de los hospitales. También se incluye un ejemplo del extraordi-
nario efecto que puede tener una "revisión externa" de esta clase
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de familia, la programación y duración de las consultas clínicas,
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entre los resúmenes de fichas preparados por los médicos y por residencia y acreditación. los efectos interactivos de algunas de

otro personal bien adiestrado. No se presentan los juicios erni- estas variables también san objeto de estudio. Además, el se-

tidos respecto de la calidad de la atención prestada. Otros docu- gundo de los dos estudios" se centra en asuntos de metodolo-
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Teamster Families in the New York Area. Nueva York: Universi-
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Este estudio comparativo de la calidad de la atención en cuatro
Este estudio representa un ingenioso método de evaluación por

hospitales, cuidadosamente formulado, se centra en los proble-
mas de los métodos de evaluación de la calidad. Ofrece importan-

medio de los "juicios emitidos por iguales" en lo que se cree que es

te información sobre el uso de patrones normativos y empíricos,
una situación particularmente reveladora: la clase de atención

la fiabilidad y el sesgo de los juicios basándose en un análisis por
que se escoge para el médico o sus propios familiares. Algunas de

medio de cuadros, la correlación de los defectos del registro con
la características de los médicos y cirujanos seleccionados inclu-

los de la práctica y la homogeneidad de la clasificación de la
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calidad en cada clase de diagnóstico y entre una y otra.
zación reconocida y afiliación a una facultad de medicina. Una
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23. Makover HB. The quality of medical careo Methodological survey médicos declararon que toda persona debe tener su propio rnédi-
of the medical groups associated with the health insurance plan co, 4 de cada 10 dijeron que tenían a alguien que consideraban
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su médico particular y sólo 2 de cada 10 habían consultado a su dos en el mismo método, se centra en la tremenda variación de
médico particular en el transcurso del último año. la frecuencia de esos indices de "actividad profesional" por mé-

30. Georgopoulos BS, Mann FC. The Community General Hospital.
dico y hospital.

Nueva York: The Macmillan Company, 1962. 37. Furstenberg FF, et al. Prescribing as an index to quality of medical

El estudio de la calidad notificado en varios capítulos de este
care: A study of the Baltimore City medical care programo
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American Journal of Public Health 1953;43: 1299-309.

calidad de la atención prestada, todo lo que hay que hacer es 38. Peterson OL, Barsamian EM. An Application of Logic to a Study
preguntárselo a las personas que la prestan, de manera directa of Quality of Surgical Careo Documento presentado en el Quinto
o indirecta. Aunque los médicos pueden considerar que esta es Simposio Médico de la IBM, Endicott, Nueva York, 7-11 de
una idea bastante ingenua, la estabilidad y coherencia interna octubre de 1963.
de los resultados notificados en el presente estudio indican que

En este documento y otro de la misma índole39 se presenta unaeste método merece consideración más cuidadosa. En un se-
gundo estudio de una muestra nacional de hospitales generales descripción bastante completa del método basado en el "árbol
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ayudó a acuñar esta palabra. 39. Diagnostic Performance. En: Jacquez JA, ed. The Diagnostic

32. Georgopoulos BS, Tannenbaum AS. A study of organizational
Process. Ann Arbor: The University of Michigan Press, 1964;

eftectiveness. American Sociological Review 1957 ;22:534-40.
347-62.

33. Evans LR, Bybee JR. Evaluation of student skills in physical
40. Lembcke PA, Johnson OG. A Medical Audit Report. Los Angeles:

Universidad de California, Facultad de Salud Pública, 1963
diagnosis. Journal of Medical Education 1965;40:199-204.

(documento mimeografiado).

34. Rimoldi HJA, Haley JV, Fogliatto H. The Test of Diagnostic Skills.
Este documento representa una extensión del método de revi-

Loyola Psychometric Laboratory, Publicación N° 25, Chicago:
Loyola University Press, 1962. sión de la atención médica de Lembcke a las diferentes clases de

diagnóstico médico y a un gran número de intervenciones qui-
Este estudio es de interés porque se centra en una situación en rúrgicas. Aunque este volumen es un compendio de datos sin
que se realizan experimentos controlados para estudiar el des- elaborar en su mayoría, un cuidadoso estudio puede ofrecer
empeño de los estudiantes de medicina y de los médicos. Más información sobre el método empleado por el autor y sus limita-
interesante aún es el intento por abordar la cuestión del valor o ciones.
la utilidad de las medidas en materia de diagnóstico de una
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atención, al parecer vale la pena seguir este método general.
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35. Williamson Jw. Assessing c1inical judgment. Journal of Medical las que se incorporan esos patrones.

Education 1965;40:180-7.
43. Huntley RR, et al. The quality of medical care: Techniques and
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sándose en las actividades seleccionadas por el sujeto para bulatorio de un hospital docente. Con bastante frecuencia se

abordar el caso experimental. Con este método se detectaron dejaron de realizar los procedimientos ordinarios y se determi-

diferencias de desempeño entre un médico y otro. Un resultado nó que no se habían seguido los casos de anomalías. Al parecer,
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los tejidos en casos de apendectomia, pacientes diabéticos cuya grafiadol.
concentración sanguínea de azúcar no se ha determinado y a
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Criterios y métodos de evaluación de la calidad asistencial

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

Lacalidad de la atención médica seenfrenta a un panora­
ma de indefinicionesconceptuales, de carencias metodológicas
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 público
en relación a los procesos mórbidos y su incapacidad para defi­
nir sus necesidades.

La mayorparte de las evaluaciones de la atención médica
se ha limitado a un recuento de las acciones emprendidas, sin
plantearsu efectosobre la salud ni la medidaen que satisfacen
las necesidades de los pacientes. En el fondo de estas omisio­
nessubyace el asunto de la calidad.

El artículo empieza con la definición y los criterios de la
calidad. Donabedian define la calidad como "una adecuación
precisa de la atención a las necesidades particulares de cada
caso", con una evidente implicación para losservicios colectivos.
A lo largo del artículo aparece una reiterada preocupación por
una real democratización de la calidad de la atención, vista en
términos de su aportación a la duración y a la calidad de la vida.

Lasegunda partedel artículo emprende una revisión com­
pleta de los métodos de evaluación de la calidad de la atención
de la cual destacan los hallazgos de las fallas en el sistema de
atención médica. Adicionalmente, Donabedian se aboca a una
tarea original de ordenación y clasificación de dichos métodos.

La última sección explica el contexto del monitoreo de la
calidad en un país industrializado; los Estados Unidos. El análi­
sis de Donabedian sobre lostipos defuerzas que llegan a produ­
cir una intervención gubernamental en la monitorización de una
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atención en su mayorparteprivada reviste, sin duda, un interés
general. Será conveniente observar la evolución de ese experi­
mento, representado por las "Organizaciones para la Revisión
de las Normas Profesionales".

Enfrentados aún a vastas carencias cuantitativas, mu­
chos países han soslayado la cuestión 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 ampliación de los servicios se
ha realizado principalmente sobre la base de un modelo de
atención que restringe sus fundamentos teóricos alias dimen­
siones biológicas e individuales, olvidando el panorama
epidemiológico, las necesidades y las demandas explícitas de
la mayoría de la población.

Porello, el análisisdel problema de la calidad debeempe­
zar con una definición del modelo de atención que se ajuste a
las necesidades de salud, para proseguir con la determinación
precisa de normas de calidad. El acceso franco a la atención es
un componente de la calidad de la vida, por lo que será necesa­
rio garantizar la calidad de la misma.

El artículo de Avedis Donabedian ofrece loselementos para
emprender una profunda reflexión a este respecto. En él podrá
encontrarse, esa doble dimensión enriquecedora del estado del
arte y de la sistematización estimulante en tanto integra una
lectura profunda capaz de descubrir lo que permanece implícito.

Julio Frenk
Secretario de Salud. México



ARTíCULO

La Calidad de la Atención Médica*

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

El objetivo de la evaluación de la calidad es determinar
con qué grado de éxito se ha conseguido esto; yel propósito de
la monitorización 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 está evaluando y monitorizando.

Definición dela calidad de laatención

La definición de la calidad de la calidad de la atención
implica la especificación de tres factores; l. el fenómeno que
constituye el objeto de interés, 2. los atributos del fenómeno
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 evaluación de la calidad está lleno de desacuer­
dos y de confusión. Con relación al fenómeno objeto de interés,
la mayor división ocurre entre dos escuelas de pensamiento. La
primera se limita al desempeño de un profesional o técnico de
la salud -o bien un grupo de ellos relacionados entre sí de una
manera funcional- en la atención de las personas que se han
convertido en sus pacientes. La segunda presenta una visión
más amplia e insiste en que el objeto de interés es un programa
extenso o, incluso, un sistema de atención médica. Según este
punto de vista, al juzgarse la calidad de la atención debe eva­
luarse no sólo lo que sucede a los que la reciben, sino también
cuantas personas se encuentran privadas de ella. La evaluación
también debe determinar si la distribución de atención médica,
entre quienes la necesitan, permite que tanto los individuos
como las poblaciones reciban el tipo de atención del cual se
pueden esperar beneficios óptimos. En otras palabras, el acce­
so y otros aspectos de la distribución de los recursos, así como
los efectos externos, han llegado a convertirse en característi­
cas fundamentales para evaluar la calidad. Sin embargo, hay
que señalar que estas características no están totalmente au-

sentes de la perspectiva más restringida, ya que los factores
que influyen en el acceso a la atención lo hacen también en la
posibilidad de continuar siendo un paciente dispuesto a coope­
rar. Además, el problema de la distribución de recursos está
relacionado con la forma en que los profesionales y técnicos
distribuyen su tiempo entre los múltiples pacientes que deman­
dan atención.

En el presente articulo me ceñiré a una visión un tanto
restringida, basada principalmente en el desempeño de los
médicos en su manejo de pacientes individuales. Respecto a
los atributos sobre los cuales habrá de emitirse un juicio, se
distinguen dos aspectos. Uno es la aplicación del conocimiento
médico y de la tecnología de forma que se obtenga un máximo
de beneficios con un mínimo de riesgos, teniendo en cuenta las
preferencias de cada paciente. El otro aspecto es el manejo de
la relación 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 división en dos aspectos co­
rresponde a la distinción 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 sí, tanto una
ciencia como un arte, dependiendo de cómo de explícitas y
bien comprendidas sean las operaciones mentales que las de­
terminan. De forma similar, el manejo de la relación interpersonal
es en gran medida un "arte, debido básicamente a que no ha
sido estudiado tan sistemáticamente como requeriría. De cual­
quier modo, tanto la aplicación de la ciencia y la tecnología de
la medicina, como el manejo de la relación interpersonal, son
elementos fundamentales de la calidad de la atención médica,
sobre todo desde el punto de vista del paciente.Por desgracia, en
los estudios sobre la calidad de la atención 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 continuación será parcial.

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

*Donabedian A. The quality of medicalcareo Science 1978;200:856-64
Reproducción autorizada por lospropietarios del copyrightpara la traducción española en homenajea la figura
del profesor Donabedian. Versión española supervisada por Fundación Avedis Donabedian y Revista deCalidad Asistencial
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aporte beneficios al paciente o que implique más riesgos que
beneficios. Tales maniobras son costosas y denotan una falta de
criterio del médico. Pero supongamos que únicamente se pres­
criben aquellos procedimientos de los que se espera un benefi­
cio neto, según el nivel actual de conocimientos.

Cuando escasea el dinero, es lógico suponer que se usarán
aquellos procedimientos en los que el beneficio neto resulte
muy alto en relación al coste. Pero conforme aumenta la canti­
dad de dinero disponible, la atención se vuelve más elaborada y
se van agregando procedimientos que proporcionan beneficios
netos exiguos en relación al coste. Se llega a un punto en el
cual, si se explicara la situación con claridad a un paciente que
pagara por su propia atención, éste se negaría a someterse a
más maniobras, después de haber decidido que el exiguo bene­
ficio adicional no corresponde al coste adicional.

Según la definición de calidad que se ha adoptado en este
artículo, el médico tendría la obligación 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 decisión conjunta sobre lo que debe hacerse y
sobre el momento de detenerse; en función de estas considera­
ciones cabe esperar que la decisión varíe de un caso a otro. En
términos más generales, este planteamiento lleva a la conclu­
sión 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 sí mismo
los costes y recibe el beneficio completo de la atención médica,
suposición que en nuestro complejo mundo, no es válida.

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

De ahí 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 públicas para
la calidad de la atención. Por desgracia, el médico parece estar
condenado a que su trabajo se encuentre siempre ceñido a este
dilema. En tiempo pasados, debía abstenerse de hacer lo que
consideraba mejor para el paciente, cuando éste no podía su­
fragar los gastos; ahora quizá deba abstenerse de realizar algo
que pudiera ser útil al paciente porque la sociedad lo limita.
Pero antes, si sufría con esta situación, lo hacía en privado,
mientras que hoy en día teme ser atacado públicamente.

Criterios y estándares decalidad

Con el fin de evaluar, la definición de la calidad debe ha­
cerse en términos precisos y funcionales, a manera de criterios
y normas específicos. Al hacerlo, nos enfrentamos a un proble-
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ma fundamental. Si la calidad es una adecuación precisa de la
atención a las necesidades particulares de cada caso, zes posi­
ble formular especificaciones pormenorizadas de lo que consti­
tuye la calidad aplicable a grupos de casos? La mayoría de los
médicos responderían negativamente. Insistirían en que una
evolución definitiva de la calidad de la atención 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 comparación, al
reconstruir mentalmente el criterio que hubiera seguido para la
atención del caso en esas circunstancias.

Dichas evaluaciones, que recurren a los llamados criterios
"implícitos", resultan, desde luego, extremadamente largas y
costosas. Son también poco fiables, a menos de que las lleven
a cabo médicos sumamente competentes, motivados y capa­
ces de realizar evaluaciones. Además, la capacidad de cual­
quier asesor siempre puede ser cuestionada. Por ello, quienes
pretenden mantener la atención médica bajo supervisión cons­
tante han recurrido al planteamiento de "criterios explícitos",
que se supone representan una práctica médica a un nivel por
lo menos aceptable'. En un extremo, estos criterios y normas
representan lo que los expertos más sobresalientes, basados en
los mejores datos científicos, consideran como la mejor prácti­
ca; y en el otro, pueden derivarse de la práctica promedio de
los médicos de una comunidad. Obviamente, se esperaría que
los límites y la presunta validez de estos dos planteamientos
resultaran muy diferentes y, en la práctica, se podría hacer un
intento de aceptar una posición intermedia.

Independientemente del criterio que se emplee, el aspec­
to de la validez resulta especialmente problemático, ya que no
todo en la práctica médica se acepta de forma universal, ni se
encuentra apoyado sólidamente por evidencia "científica". 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 según criterios y normas ajenos a los suyos pro­
pios. Los criterios explícitos formulados de antemano dan lugar
a un problema más: es difícil que dichos criterios tomen en
cuenta las diferencias específicas que existen entre los distintos
casos. Esto se resuelve haciendo una subclasificación de los
casos más o menos homogénea y dividiendo los criterios en dos
tipos, que se pueden denominar "categóricos" y "contingen­
tes" .

Los criterios categóricos 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 mayoría de los estudiosos del tema estaría de acuerdo
en que los criterios explícitos, formulados de este modo, son
recursos útiles para identificar los casos sospechosos de no
cumplir los estándares y que el grado de concordancia constitu­
ye una medida aproximada de calidad. No obstante, la mayoría
de los médicos no insistirá en que en ningún caso dado se

Rev Calidad Asistencial 2001: 16:S29-S38



puedebasar un juicio definitivo en la concordancia de los crite­
rios que, se supone, son aplicables al "caso promedio". Aún
hacefalta someter todo caso de atención 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 sólo
utilicen los criterios explícitos sino también el conjunto, mucho
más amplio, de criterios implícitos que rigen la atención de los
individuos en toda su complejidad.

De lo anterior se deduce que la mayoría de lossistemasde
monitorización de la calidad de la atención se realiza en dos
etapas; en la primera se identifican los casos que no cumplen
los criterios explícitos; en la segunda se someten dichos casos
a un examen detallado por partede otros médicos, practica que
es conocida como "revisión por colegas" ("peer review") . Se
puede recurrir a asesores externos, en lugar de los colegas,
cuando haya oposición al juicio inicial, cuando una agencia
externa tenga la responsabilidad inicial o de supervisión, o bien
cuando se este llevando a cabo una investigación. Esta combi­
nación de un estudio inicial seguido de un examen detallado en
el seno de la organización que proporciona la atención, o fuera
de ella, cumple con los objetivos de la monitorización, siempre
que se tenga la voluntad y la capacidad para emplearla en for­
ma adecuada. Sin embargo, no llena por completo los requisi­
tos más rigurosos de un inicio válido y fiable sobrecalidad de la
atención. Para ello es necesario especificar al detalle las estra­
tegias adecuadas de atención, juzgadas según los beneficios
que proporcionany los riesgos y costes que implican. Más ade­
lante trataré este punto.

Aproximaciones a la evaluación

De lo anterior puede deducirse que la evaluación de la
calidad consiste en un juicio sobre el proceso de la atención,
proporcionado por los técnicosy profesionales, en forma indivi­
dual o colectiva. Cuando no se cuenta con información directa
sobre dicho proceso o cuando ésta resulta incompleta, se pue­
den deducir algunascosas sobre el "proceso", estudiandocosas
sobreel "proceso", estudiando la "estructura" o el "resultado:".
Se entiende aquí por "estructura" los medios materiales y so­
ciales empleados para proporcionar la atención. Se incluyen en
ellos el número, la combinacióny lasaptitudes del personal, así
como su forma de organización y control; el espacio, el equipo
y otros medios físicos, etcétera. Al evaluar la estructura se
juzgasi la atención seproporciona en condiciones que permiten
u obstaculizan la prestación adecuada de losservicios. Lascon­
clusiones del análisis de la estructura pueden ser seriamente
cuestionadas debido a que aún se comprende poco sobre la
relación entre el proceso y la estructura.

Hay bases más sólidas paraemplearel análisis del "resul­
tado" cuando se quiere determinar la calidad de la atención
prestada con anterioridad.

Los resultados de la atención son, básicamente, cambios
en el estado de la salud que se pueden atribuir a dicha aten­
ción. Una visión más 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 sí puede ser
considerado, desde una perspectiva limitada, como unafunción
física y fisiológica; o, desde una perspectiva más amplia, que
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incluye también las funciones psicológicas y el desempeño so­
cial". De hecho, se están realizando numerosas investigaciones
con el fin de idear alguna forma que combine estos elementos
en una medida única, que refleje, no sólo la supervivencia sino
también la calidad de aquella vida? Si se logra idear este tipo
de medida, se podría expresar la calidad de la atención en
términos de su aportación a la duración y a la calidad de vida.
En otras palabras, la calidad de la atención es proporcional al
grado de la mejoría de la calidad de la vida que logre brindar,
suponiendo que el coste no constituya un obstáculo.

En los últimos años, este planteamiento, que resulta lógi­
co y atractivo, ha ganado numerosos adeptos e intensificado la
controversia entre quienes dan prioridad a la evaluación del
proceso y quienesse basan completamente en el resultado. En
mi opinión, dicha controversia surge de una concepción erró­
nea. La evaluación de la calidad no es una investigación clínica
destinada a establecer la relación entre el proceso y el resulta­
do. Esun juicio sobre el proceso de atención quese apoya en lo
que ya se sabe de esa relación, tomando en cuenta los límites
actuales de la ciencia médica. Es cierto que los elementos del
proceso pueden emplearse como indicadores de la calidad úni­
camente cuandoexiste una relación válida entre estos elemen­
tos y los resultados deseados; también lo es que los resultados
específicos pueden usarse como indicadoresde la calidad sólo
en la medidaen que exista una relación válida entre ambos. De
esta manera, la validez reside no en la selección de elementos
del proceso o del resultado, sino en lo que sesabeacerca de su
relación. Si existe una relación válida, puede usarse cualquiera
de las dos (depende de cuál pueda ser medido con mayor faci­
lidad y exactitud); perosi no existe, no puede usarse ninguno.

Estudios dela calidad de laatención

Lascategorías de todo estudio de la calidad de la atención
médica pueden ser tan variadas y la agrupación de las caracte­
rísticas tan confusa que ha resultado imposible elaborar una
clasificación sencilla y satisfactoria. En el presente trabajo ig­
noré losestudios quedependen principalmentede evaluaciones
de la estructura, y para los restantes utilizaré la clasificación de
la Tabla 1.

Una breve revisión de algunos estudios tomados de esta
clasificación puede ilustrar y originar preguntas sobre algunos
métodos específicos de evaluación, al tiempo que proporciona
informaciónsobre algunos factores que influyen en el desempe­
ño de las actividades de atención. Sin embargo, como algunos
de estos estudios son viejos y la mayoría analiza situaciones
muy limitadas, no es posibleextraerconclusiones sobre niveles
de calidad en general, más allá de afirmar que cada vezque la
calidad de la atención ha sido examinada se encuentran graves
y extensas deficiencias.

Por lo que respecta a los niveles de calidad prevalecientes
en los Estados Unidos o en cualquier otro país, tenemos que
confiar en medidas generales de longevidad, mortalidad,
morbilidad, el uso y distribución de los servicios, la frecuencia
de las intervenciones quirúrgicas y otras similares. Aunque es­
tos aspectos son importantes, están influidos por tal cantidad
de variables no examinadas que sería temerario valerse de ellos
para hacer afirmaciones seguras.
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Estudios del proceso deatención

La reputación 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 práctica se encuentre
abierta a dicha observación constituye, en realidad, una garan­
tía considerable, un argumento convincente a favor de la prác­
tica organizada. Por ello resulta de especial interés descubrir el
primer uso importante de una observación directa y formal con
miras a la situación de la calidad del trabajo a un estudio sobre
la práctica rural general, ese rincón de la medicina aislado y
secreto",

El método que se siguió consistió en que un médico com­
petente, con el permiso de su anfitrión, observara a éste cuan­
do atendía 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 físico era exhaustivo, si
era apropiado realizar pruebas subsiguientes y si el tratamiento
era el adecuado. Como resultado, se encontró que el 25% de
los médicos cualificados como buenos o mejores que el común,
mientras que en el 44% el desempeño se juzgó por debajo de
un nivel "promedio" o aceptable. En general, los mejores médi­
cos eran los más jóvenes, visitaban a sus pacientes previa cita
y tenían acceso a los servicios de laboratorio; pero, sobre todo,
la mayoría de ellos había tenido un periodo de entrenamiento
en medicina interna, después de haberse graduado de la facul­
tad de medicina. Todas éstas son características estructurales
que facilitan una mayor atención, si bien no la garantizan. Otros
estudios con el mismo enfoque sugieren que en otros países la
práctica general puede presentar características y obstáculos
sirnilares",

Un estudio sobre la interacción en personal de enfermería
en pacientes tomados al azar en determinados hospitales del
área de Detroit!", muestra que la observación de la práctica es
un método con mayor aplicabilidad. Más interesantes que los
niveles de desempeño encontrados, fueron los hallazgos que
suponen diferencias relacionados con las características de los
pacientes. Algunos aspectos de la atención de enfermería ten­
dían a ser menos satisfactorios para los sujetos no pertenecien­
tes a la raza blanca, para los pacientes que se encontraban en
pabellones con muchas camas, para aquellos que tenían cán­
cer con mal pronóstico, para las mujeres jóvenes 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 atención de acuerdo con las
características sociales o económicas de los pacientes, ya sea
porque las instituciones que proporcionan la atención sean dis­
tintas, o bien porque las mismas instituciones tengan una con­
ducta discriminativa.

Por supuesto, la observación directa de la práctica 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 análisis de las historias
clínicas es más 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 clínica sea completa y veraz,
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Tabla l. Clasificación de las categorías de los estudios de calidad

1. Estudios principalmente de la estructura

11. Estudios principalmente del proceso
A. Observación directa de la práctica

B. Estudios Basados en el registro médico
l. La presencia o ausencia de determinados

elementos fundamentales de la atención
2. Justificación de la cirugía y otros procedimientos

de importancia
3. Auditorias que utilizan criterios explícitos
4. Auditorias que utilizan criterios implícitos

111. Estudio principalmente del resultado
A. Morbilidad, incapacidad, mortalidad y longevidad en

comunidades y poblaciones

B. Medidas más refinadas de morbilidad, incapacidad,
mortalidad y longevidad
l. Sucesos adversos susceptibles de prevención
2. Progresión de enfermedades susceptibles

de prevención
3. Resultados de diagnóstico especifico
4. Mortalidad y morbilidad posoperatorias

C. Atribución de responsabilidades en situaciones diversas
l. Con especificación previa de los resultados esperados
2. Sin especificación previa de los resultados esperados

IV. Estudios que combinan proceso y resultado
para demostrar los efectos del sistema
A. "trayectorias"

B. "Rastreadores" ("tracers")

V. Evaluación de las estrategias
A. Mapa de criterios

B. Prueba de las estrategias
l. Con modelos
2. Con pruebas clínicas

sobre todo en la práctica ambulatoria. Por ello se ha criticado
este método en el sentido de que constituye una evaluación de
los expedientes más que de la atención propiamente dicha. A
ello se ha respondido que la historia clínica es un elemento
importante de la atención y que existe una relación entre su
calidad y la atención misma!'.

El análisis de la historia clínica varía en grado considera­
ble en cuanto a la amplitud y los detalles. En un extremo, se
busca sólo información sobre un pequeño número de elementos
centrales que son importantes en sí y que además pueden ser
tomados como representativos de ciertos aspectos de la aten­
ción que no se observan directamente. Dichos elementos cen­
trales, o índices, 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 diagnóstico, etcé­
tera. Por ejemplo, en las historias clínicas ambulatorias se pue­
den investigar con que frecuencia se mide la presión arterial, se
realizan exámenes rectales y vaginales, se explora el fondo del
ojo y los oídos con los instrumentos adecuados, se vacuna a los
niños, se realizan cultivos de estreptococos en niños que pade-
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cen molestias en la garganta y exámenes de orina en las muje­
res embarazadas, se prescriben sedantes, tranquilizantes y
antibióticos, se aplican inyecciones en casos en que el medica­
mento podría haberse suministrado por vía oral, etcétera". Los
expedientes hospitalarios permiten elaborar listas mucho más
extensas de dichos indicadores, y existe una mayor seguridad
de que aparecerá en el expediente la información requerida!'.
Un tipo de investigación al que se recurre con frecuencia con­
siste en detectar los reportes de los hallazgos anormales de
laboratorio que según los médicos requieren atención y en de­
terminar con qué frecuencia estoscasos pasan desapercibidos,
siendo ignorados o tratados en forma inadecuada. Porejemplo,
en la clínica general de un hospital universitario no se siguió
cerca de la quinta parte de dichas alteraciones", yen un hos­
pital de zona masde la mitad de los hallazgos anormalesfueron
ignorados o tratados de forma inadecuada'>. Generalmente,
cuando se reúnen los resultados de las investigaciones encami­
nadas a determinar los elementosfundamentales de la prácti­
ca, resulta asombroso lo variable de ésta y la frecuencia con
que parece apartarsede las normas de una atención supuesta­
mente buena.

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

Además de arrojar una luz escrutadora, capaz de exponer
y avergonzar al médico, el ordenador puedeser también amigo
y aliado. Esposible diseñarun sistema de información que pon­
ga al médico en estado de alerta cuando ocurran ciertos suce­
sos críticos determinados previamente, de manera que pueda
intervenir si le parece adecuado. Como la causa aparente de
muchos "errores" de la atención es la falta de ésta, más que la
ignorancia, el control con ayuda informática podría constituir
una importante garantía de la calidad de la atención".

La justificación de las intervenciones quirúrgicasy de otras
maniobras de importancia significan un avancedesdeel usode
indicadores mejorables de calidad hasta el empleo de evalua­
ciones más amplias y definitivas de calidad de la atención. En
la misma justificación de la cirugía, se puede someter a la
recomendación inicial a verificación por parte de uno o más
médicos consultores; esta forma de actuar es algo que ya exi­
gen variascompañíasde seguros. Enuno de esos programas los
consultores estuvieron en desacuerdo con la recomendación
inicial en el 18% de los casos, y hubo grandes diferencias de
opinión en cuanto al diagnóstico, que oscilaban del 10% para
cirugía de mama al 34% para operaciones ortopédicas". Ob­
viamente se puede cuestionar la mayor validez de la segunda
opinión, y ésta sólo se puedeverificar investigando lo que suce­
de a las personas que sonoperadas y a las que son descartadas.
En un estudio de este tipo se encontró que el 30% de estas
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últimas fueran operadas de todas maneras; la mitad porque
desoyeron la recomendación de no operarse y la otra porque
seguían presentando slntomas".

Encuanto a aquellosque ya han sido operados, se pueden
seguir dos pasos para una justificación más rigurosa. El primero
consiste en determinar si el tejido extirpado se encuentra lo
suficientementeafectadocomo para justificar la operación. Este
procedimiento es tan sencillo y tan útil que se ha convertido en
norma de todo hospital bien administrado.

Su validez depende, en parte de la habilidad y la integri­
dad del patólogo, quien actúa como conciencia del hospital al
sostenerel espejo en el que se reflejan los fallos. Sin embargo,
independientemente de la pericia con que se valore el tejido
que se extirpó, la justificación de la cirugía no puede basarse
únicamente en ese juicio. La decisión de operar depende del
balance entre los riesgos que implica operar cuando no es ne­
cesario y los que implica no operar cuando sí es necesario;
incluso la mejor de lasdecisiones puedetraer como consecuen­
cia la extirpación de un tejido normal. Poreso, para todo juicio
definitivo debedarseun pasomásallá de juzgar lascondiciones
del tejido extirpado, tomándose en cuenta algunas circunstan­
cias adicionales del caso.

Una comparación entre las apendicetomías realizadas en
hospitales comunitarios y hospitales docentes de Baltimorearroja
luz sobrevarios de estos problemas". En los hospitales docen­
tes, que supuestamente representan la mejor práctica, cerca
de la tercera parte de los tejidos extirpadoseran normalesy no
mostraban indicios claros de enfermedad; la proporción era la
misma para los pacientes sostenidos por el gobierno que para
los pacientesprivados que pagaban directamente o a través de
un seguro. En los hospitales comunitarios la proporción de
apendicetomías en las que el tejido estaba en condiciones nor­
males o casi normalesera superior y variable según la forma en
que el paciente pagara el hospital y el médico. La proporción
fue del 40% para los pacientes del sistema público; del 42%
para lasque pagaban por sí mismos; del 50% para los que
contaban con un seguro distinto al de la compañía 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 protección casi total respecto coste de la atención
médica, ya sea mediante un seguro privado o uno del sistema
público contribuirá a elevar en gran medida las probabilidades
de ser sometido a la cirugía "innecesaria". La evidencia sugiere
una respuesta afirmativa. Los índices quirúrgicosvarían mucho
dentro de los EE.UU. y de un país a otro. Estas diferencias
están relacionadas, por lo menos hasta cierto punto, con el
número de cirujanos-",

La cirugía también es más frecuente cuando los cirujanos
trabajan solosy se les paga por operación que cuandotrabajan
en grupo y se les paga un salario fij0 2 l . Si bien la conclusión de
que se practica mucha "cirugía innecesaria" esta justificada,
también es cierto que no se ha establecido por completo el
índice apropiadode intervenciones. Una manera común de pro­
bar qué tan adecuada resulta la cirugía, en casos de difícil
decisión, consiste en que el paciente pregunte a su médico que
haría si se tratara de su familia. Si se hubiera realizado esta
prueba, a más de la mitad de las mujeresse les habría extirpa-

S33



Donabedian A

do el útero cuando llegaran a una edad muy avanzada; esta
proporción es mucho más alta que la que seconsidera de por sí
elevada, del 35% de la población femenina en genera!".

Sepuede obtenerunaevaluación máscompleta de la aten­
ción médicay quirúrgica con los indicadores críticos de la aten­
ción, de manera que abarquen las listas más extensas de crite­
rios explícitos para cada diagnóstico explícito, a las cuales ya
he hecho mención.

El porcentaje de concordancia con dichos criterios, atri­
buyendo a los diferentes componentes pesos iguales o diferen­
tes, puede tomarse como una medida sumariade la calidad de
la atención. El estudio de una muestra de casos hospitalarios
de Hawai en el que se usó este método es particularmente
notable,ya que proporciona unavisión pococomún de una par­
te importante de la atención a una población grande en su
ambientenatural. El resultado del desempeño total fue del 71%
de lo que se hubiera considerado como una concordancia per­
fecta de criterios. Por desgracia, no se ofrece una distribución
de frecuencia de los resultados, y tampocopodemos juzgarsi el
70% esun porcentaje bueno, malo o mediano. La aplicación
del mismo método a una muestra concedida mente sesgada la
atención de consultorio en Hawai, dio el funesto resultado de
41% con respecto a una concordancia total, valorada a partir
de la información que aparece en las historias>.

En mi opinión, un juicio decisivo de la calidad de la aten­
ción para cado caso no puede apoyarse únicamente en la concor­
dancia con los criterios explícitos; debe basarse en una revisión
de todos los hechos conocidos, por uno o más expertos, para
llegar a emitir un juicio. Elestudio de la calidad de la atención
hospitalaria recibida por miembros de la Unión deCamioneros de
la ciudad de Nueva York, constituye un ejemplo deesta tradición.
Se lesdio a dos médicos eminentes, porseparado, el expediente
completo de cada caso y se les pidió que valorasen la atención
médica tomandocomocriterio la manera comohubieran tratado
el caso. El resultado fue que opinaron que le 43% de los casos
había recibido una atención médica no "óptima'?".

Tanto en el estudio de Hawai como en el de los camione­
ros se intentó detectar los factores relacionados con la calidad
de la atención. Si se toman ciertas libertades, se puede elabo­
rar con ellos un cuadro compuesto": El principal factor relacio­
nadocon la calidad de la atención hospitalaria es la naturaleza
del propio hospital. La mejor atención se da en los hospitales
grandes, urbanos, afiliados a una universidad, y suele ser peor
en los hospitales pequeños, ya sean urbanos o rurales. Otro
factor es la especialización del médico: su influencia favorable
es menor y se la adviertesólo cuando la práctica se limita a su
área¡ pero toda vezque salede esta puede resultarpeorque un
médico general. La importancia que otorga el hospital a la
garantía de la calidad es mayor para el médico general, mien­
tras que, fuera de los mejores hospitales, la especialidad del
médico constituye la garantía más importante. Los médicos
que trabajan en gruposgrandes proporcionan la mejor atención
hospitalaria¡ pero parece que esto se debe, sobre todo a que
algunos son especialistas. En el caso de la atención ambulatoria,
la práctica de grupo tiene una pequeña ventaja sobre la indivi­
dual, pero los datos al respecto son másfidedignos. Quizá más
importante que todas estas asociaciones sea la observación de
que una gran parte de las variaciones en el desempeño aún no
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ha podido ser explicada, lo cual indica que nuestras medidas
pueden ser defectuosas que no comprendemos muchas cosas
acerca de los factores determinantes del desempeño.

Estudios del resultado dela atención

La incidencia y la preevaluación de enfermedad e incapaci­
dad, la incidencia de mortalidad y los niveles de longevidad son
indicadores obvios de la salud de una población. Sinembargo, la
atención médica hace sólo una aportación más bien pequeña
entre los múltiplesfactores sociales y biológicos que determinan
dichosresultados. Senecesita un refinamiento considerable para
revelar los efectos de la calidad de la atención.

Los resultados pueden tomarse como medidas mas preci­
sas y especificas si se realiza una selección cuidadosa, de ma­
nera que correspondan con las categorías especificas de los
pacientes, sepuedan prevenir o lograrmediante una buena aten­
ción médica, y sean valorados únicamente después de haber
corregido las características que influyan sobre el gradode éxi­
to que se puede esperar, incluso de la mejor atención medica.
Recientemente se ha ofrecido a manera de indicadores de ca­
lidad de la atención en las comunidades, una lista densa de
medidasque se cree responden a la atención". También se ha
sugerido que la etapa en la cual comienza a atender las enfer­
medades, o en la cual seadmite por primeravezal paciente en
el hospital, indicando algo sobre el grado de facilidad con que
se logra el acceso a la atención y sobre la calidad de ésta".
Para determinados diagnósticos y condiciones estambién posi­
bleespecificar losresultados cuya medición sería más útil, cuando
medir esos resultados y cuales son las características del pa­
ciente que se deben de tomar en... a fin de aislar la aportación
de la atención médica para lograrlos. Es mucho más difícil
especificar el grado en que las variaciones en la calidad de la
atención se reflejan en dichos resultados":

Se puede considerar que el análisis de la mortalidad y la
morbilidad postoperatorias representa el tipo de es... sobre los
resultados quetienen mayor especificidad y refina ... Se sabe des­
dehace mucho tiempoqueel índice demortalidad .postoperatorio
varía considerablemente de un hospital a otro. Un ejemplo digno
de atención 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
operación, la edad y el estado físico del paciente), la amplitudse
redujo a una diferencia de siete veces en algunas operaciones y
de tresenotras". Estas grandes diferencias, carentes de explica­
ción, resultaron a tal grado inquietantes que se realizo otro estu­
dio en el que se hicieron todos los esfuerzos para corregir las
características de los pacientes que pudieron haberocasionado
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 características 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 atención medica en una institución o programa, se requiere
un análisis 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 mejoría esperan en la salud de los pacientes de determi­
nadas categorías, de manera que sus logros se puedan compa­
rar con sus expectativas". Pero ya sea que los resultados
esperados se especifiquen o no con anticipación no hay forma
de evadir la responsabilidad de examinar y evaluar la propia
atención. Tales evaluaciones "retrospectivas" también pueden
servir como una herramienta básica para la investigación. 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 podría prevenirse, y el 61 % de dichas de­
funciones se atribuyo a errores de criterio o técnica por parte
del médico>. En el período de 1950 a 1951 se estimó que el
42% de las muertes de recién nacidos no prematuros podía
haberse prevenido y cerca del 80% de las muertes susceptibles
de prevención se debía a errores de criterio y técnica del médi­
C034 . En ambos estudios el tipo de hospital y las aptitudes del
médico influyeron en grado considerable en los resultados, que
equivalían a la vida misma. Estos hallazgos, profundamente
inquietantes, dieron lugar 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 prevención" ha aumentado de for­
ma marcada; de alrededor del 60% a cerca del 80%35. Cuanto
mas se elevan los estándares de atención parece mas difícil al­
canzar la perfección.

Combinación del proceso y el resultado

Existen dos métodos para evaluar la calidad de la atención
que se pueden clasificar en una categoría aparte, ya que están
diseñados para mostrar ciertos elementos de un sistema de
atención, valiéndose de una combinación de mediciones del
proceso y el resultado. El primero puede ser llamado el método
de "trayectoria", que consiste en seleccionar una o más enfer­
medades o condiciones y en seguir a los pacientes, desde el
momento en que solicitan la atención 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
síntomas gastrointestinales, el 33% no se presento a todos los
exámenes recomendados; estos no se realizaron en una forma
adecuada en el 12%, y en el 15% se encontraron alteraciones
que no fueron debidamente tratadas. Con todo ello, el índice de
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errores fue de un 60%. Cuando se tomaron en cuenta los efec­
tos del tratamiento, se estimó que el encuentro del paciente
con esta institución en particular tuvo un efecto saludable sólo
en el 27% de los casos".

Si uno parte de un mapa mental del sistema de atención
médica que lo subdivida en campos de función y de responsabili­
dad, es posible seleccionar una cierta cantidad de diagnósticos o
condiciones que sirvan como indicadores de la calidad de la aten­
ción en cada subdivisión. Todos los diagnósticos o condiciones
funcionan a manera de "rastreadores" ("tracers"), y se puede
considerar que el conjunto de rastreadores proporciona algo aná­
logo a un conjunto de sondeos, de un terreno aún sin explorar".

Esta atractiva idea ha sido probada, en parte, utilizando
como rastreadores la incidencia y el manejo de anemia, las
infecciones del oído, la pérdida de la audición y los defectos
visuales, para evaluar la atención medica de niños de 6 meses
a 11 años de edad en determinadas zonas de Washington, D.C.
De esta exploración se deriva una triste imagen, debida a que
muchas de las patologías no han sido reconocidas, son suscep­
tibles de prevención, o bien no han sido tratadas adecuadamen­
te. Por ejemplo, el 12% de los niños entre 4 y los 11 años de
edad necesita lentes, pero no los tiene; el 31 % de los que
tienen lentes no los necesita; el 37% no tiene la graduación
adecuada, yen el 5% el uso de los lentes empeora la vista en
lugar de mejorarla".

Evaluación delas estrategias deatención

La atención del apaciente es una actividad planeada que
involucra la acción de elementos específicos, 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 acción, así como al
patrón de acciones que resultan de él. En mi opinión, la esencia
de la calidad -esa cosa inasible que se llama "juicio clínico"­
radica en la elección de la estrategia más adecuada para el
manejo de cualquier situación dada. Las estrategias alternati­
vas que un médico podría razonablemente elegir son suscepti­
bles de especificarse en forma de un árbol de decisiones que
indique las diferentes vías 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 óptima para el paciente en cuestión consis­
te en el balance de beneficios, riesgos y costes esperados, eva­
luados conjuntamente por el médico y el paciente". La elabo­
ración y el uso de modelos que incorporen los conocimientos
existentes pueden ser muy útiles para llegar a una especifica­
ción más definitiva de la calidad ya que el mejor plan de acción
sugerido por la intuición puede no ser el mejor de acuerdo con
un análisis más formal de las decisiones. Es más, tales mode­
los, al revelar las deficiencias críticas en los conocimientos
existentes, estimulan la investigación 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 evaluación de la calidad. Quizás el primer
paso ha sido la elaboración de "mapa de criterios" que sustitu­
yen a las listas de criterios explícitos.
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El "mapeo" es la representación de lospasos quesesiguen
para hacer un diagnostico, detectarlas complicaciones y selec­
cionar e implementar el tratamiento. En él se reconoce que
existen forman alternativas aceptables para cubrir cada requeri­
miento (por ejemplo, el de contar con un diagnostico válido) y
también que las acciones sucesivas dependen de los hallazgos
anteriores. Estos mapas de criterio se están usando para eva­
luar la calidad sobre una base experimenta!". Elsiguiente paso
consistirá en conectar lo anterior con el enorme cúmulo de
trabajoque sedesarrolla, independientemente de lasactividades
de evaluación de la calidad, en el diseño y prueba de diversas
estrategias de atención" Desde luego, la comprobación empírica
de la validez de dichas estrategias mediante minuciosas pruebas
clínicas proporcionara el fundamento de toda evaluación de la
calidad y, de hecho, la medicina clínica en su totalidad".

Elcontexto dela monitorización enlos EE.UU.

La ideade que el contenido de la práctica médica debede
someterse a una vigilancia constante ha ido cobrando fuerza y
finalmente se ha constituidoen un principio apoyado por la ley.
El propósito 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 "mejoría" en la calidad de la atención. Claro esta que la
calidad de la atención depende de muchos factores, incluyendo
la calidad de los estudiantes, su educación, entrenamiento y
socialización para convertirse enjóvenes profesionales; lasopor­
tunidades con que cuenten para continuarsu educación y para
renovarse; la disponibilidad de los recursos y el financiamiento
que permitan la aplicación de todo el potencial de 1:.1 ciencia
médica, y los incentivos profesionales y económicos que influ­
yen en el comportamiento de los médicos. La monitorización
del trabajo del médico pretende funcionar como un incentivo
más para que el desempeño sea adecuado.

Es posible afirmarquecuando losmédicos trabajan juntos
se llevaa cabouna monitorización informal, debidoa que com­
parten los pacientes, seconsultan formal o informalmente, rea­
lizan actividades de enseñanza, etc. Aunque la monitorización
formal pueda ser la garantía de calidad menos importantes es,
en definitiva, necesario. Es la única manera de obtener infor­
mación fidedigna sobre el funcionamiento del sistema; resulto
menos caprichoso y más justo que una información informal y
parcial; puede ser un incentivo para la autocrítica y el aprendi­
zaje, y es una manera mas en que la profesión medica puede
demostrarsu sentidode responsabilidad ante el publico.

Tradicionalmente, tanto en los EE.UU. como en muchos
otros países, losprofesionales hansidoen 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 elgobierno seha limitadoa desempeñar 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 años recientes, ha aumentado la sen­
sación de quedebería esforzarse más, o bien renunciar a algunas
de sus prerrogativas aceptando unasupervisión externa. Muchos
factores han contribuido a este estado de cosas. El mas impor­
tante ha sidoel cambio trascendental de un financiamiento indi-
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vidual dela atención medica a unocolectivo porvía de losprogra­
mas privados de seguros de salud. Durante muchos años, las
compañías y organizaciones privadas de seguros de salud, así
como los representantes de los grupos mas grandes de compra­
dores deseguros, sehanmostrado descontentos con un aumento
en loscostes de la atención quenopermite asegurar la necesidad
ni la calidad de losservicios recibidos. Sinembargo, era poco lo
que podían o querían hacer, mas allá de objetar los abusos mas
obvios. Pero cuando el propio gobierno comenzó a realizar el
mayor desembolso de todos, al instituir los programas Medicaid
(Ayuda Médica) y Medicare (Atención Médica), secontó con los
medios y eventualmente conlavoluntad para convencerse deque
elquepaga manda. Elenorme gasto defondos federales constitu­
yo, sin duda, el acicate mas intenso para iniciar la acción; pero
también había una preocupación por la calidad de la atención y
una necesidad de asegurar la fiabilidad de los programas ante el
Congreso Federal y de éste anteel electorado. Este último ahora
esta constituido por un publico mejorinformado y mas exigente.

Hubo otros adelantos anteriores y paralelos a éstos. En
primer lugar, la concentración gradual de una partefundamen­
tal de la atención en el hospital, el cual surgió como el centro
dominantede la práctica organizada. En segundo lugar, la cre­
ciente conciencia -por parte del público, de los miembros de
los patronatos de los hospitales y de las cortes- de la responsa­
bilidad del hospital sobre la atención proporcionada por sus
médicos". En tercer lugar, el desarrollo los métodos y la tecno­
logía para la evaluación y la monitorización de la práctica real".
Todos estos factores, en conjunto, prepararon el escenario y
proporcionaron los medios y la oportunidad para que surgiera
una iniciativade leyaudaz, queformaba partede lasenmiendas
de 1972 al Acta de Seguridad Social":

De acuerdo con esta legislación, el país ha sidodivididoen
194 áreas y sehasolicitado a losmédicos quepractican encada
unade ellasqueformen, en el nivel local, Organizaciones para la
Revisión de las Normas Profesionales (Profesional Standards
Review Organizations -PSRO-), lascuales tienen la responsabili­
dadde monitorear la aptitudy lacalidad de la atención enhospi­
tales, sanitarios y consultorios médicos. Estas organizaciones se
encuentran enfases diversas deorganización y operación. Aun es
demasiado pronto para conocer quetan deefectivas serán, y para
saber si las mejorías que producirán valen su enorme coste, es­
fuerzo y perdida de libertad profesional.

En mi opinión, si las PSRO realizan a conciencia su come­
tido, esseguro que habrá una mejoría en la calidad, en el coste
o en ambos": Sin embargo, si los médicos, como grupo, no
pueden o no desean controlarsu propia conducta, podrían sur­
gir presiones para llevar a cabo una inspección mas vigorosa
por parte de agencias externas a la institución médica, inclu­
yendo a lasaseguradoras, losdepartamentos estatales de salud
o unaagencia del propiogobierno federal. De manera alternati­
va, puede concluirse que lo que se necesita es un cambio radi­
cal en el modocomo están organizados los servicios y comose
contrata y sepaga a losmédicos, a fin defortalecer los incentivos
para uncomportamiento profesionalmente adecuado. Así, la con­
fianza radicaría primariamente en la creación de lascondiciones
apropiadas para unabuena practica, mas queen el temordeque
la practica insatisfactoria sea descubierta y reprobada. No obs­
tante, aunenlasmejores condiciones tendrá quemantenerse una
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Calidad y Economía
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Donabedian A, Wheeler JR, Wyszewianski L. Quality, cost and health: an integrative model.
Med Care 1982;20:975-92

El artículo Quality, Castand Health: an Integrative Model
fue publicado en 1982 en Medical Care, pero a mi me había
pasado desapercibido. Fue el propio Avedis quien me lo mostró
durante el Congreso de la ISQua en Venecia el año 1995. El
sabía de mi formación económica y me invitó a analizar su
trabajo. Avedis no estaba muy satisfecho con este artículo, lo
escribió en colaboración con economistas pero me dio la im­
presión que la colaboración no había sido muy fructífera. Ahora
seis años más tarde y con motivo de este monográfico sobre
Avedis Donabedian he vuelto a leer este artículo lo que me ha
hecho recordar aquel congreso veneciano en el que estuve con
Avedis.

El artículo 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 economía en un mismo modelo.
El resultado es un modelo conceptual que puede resultar difícil
de leer para los no economistas y difícil de entender para los
economistas. Esto les pasa a las síntesis entre áreas de conoci­
miento alejadas, cuyo resultado no satisface a nadie. Sin em­
bargo estos esfuerzos para integrar enfoques conceptuales son
precisa y específicamente los que hacen avanzar la ciencia.

La economía 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
epidemiólogos para intentar poner en común nuestros lengua­
jes. Nos encallamos en las cuatro E: Eficiencia, Equidad, Efica­
cia y Efectividad. Las dos primeras son los paradigmas de la

Economía: producir eficientemente y repartir lo producido con
equidad. Mientras que los dos segundas eran las preferidas de
la Epidemiología: aplicar la medicina en una situación ideal o
hacerlo en una situación real. El diálogo no fue posible, a cada
grupo sólo le interesaba su tema.

El problema es: ése incluyen los costes en la definición de
calidad? o bien ¿hay la calidad por un lado y los costes por
otro? Las definiciones tradicionales de calidad: técnica, servi­
cio, satisfacción del paciente, etc. no incluyen el coste de la
asistencia en la definición de calidad. El coste aparece más
tarde, cuando el gerente o el político fija el limite presupuesta­
rio. Entonces el gestor se impone la tarea alcanzar el máximo
de calidad con el dinero disponible. Avedis pretende incluir el
coste en la definición de calidad técnica, y para hacerlo equipa­
ra calidad a salud. El artículo utiliza otras dos definiciones de
calidad, la individual y la social. La primera incluye en la defini­
ción de calidad los costes y beneficios que recibe el paciente,
mientras que la segunda incorpora los costes y beneficios socia­
les. Al incluir características personalesy sociales, se distorsiona
la definición técnica de calidad y las cosas son mucho más
complejas.

El esfuerzo de Avedis de intentar sintetizar la calidad y la
economía fue atrevido y merecía haber tenido continuidad, des­
graciadamente todavía carecemos de un modelo que integre la
calidad y la economía en la sanidad.

L1uís Bohigas
Director General de Planificación Sanitaria.

Ministerio de Sanidad y Consumo
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Calidad, coste y salud: un modelo integrador*

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

En este artículo se presenta un modelo integrador de
las relaciones entre el estado de salud, la calidad de la aten­
ción y la utilización de recursos. Se define la calidad de la
atención médica en términos de resultados, medidos como
las mejorías esperadas en el estado de salud que pueden
atribuirse a la atención. El examen de la manera en que el
uso ilimitado y eficiente de los recursos para la atención
influye en la calidad así definida lleva a la definición absolu­
tista de calidad. El análisis de la incidencia de los costes y
beneficios individuales y externos de la atención sienta las
bases de una distinción entre la definición individualizada
de calidad, que depende de preferencias individuales, así
como de la solvencia, y la definición social de calidad, que
incluye consideraciones relativas a los beneficios externos,
los costes sociales completos y las preferencias relativas a la
distribución del bienestar. Se realiza otra distinción entre la
eficiencia clínica y la eficiencia productiva. En el presente
artículo se examinan en detalle las repercusiones de tres
definiciones de calidad (absolutista, individualizada y so­
ciel) y de los dos tipos de eficiencia (clínica y productiva) en
la selección de estrategias óptimas de atención.

Gran parte de la preocupación actual en el campo de la
atención médica se centra en el rápido aumento de los gastos
en servicios de salud que se ha producido durante los últimos
20 años. Otro campo que ha atraído creciente atención duran­
te los últimos diez años es la calidad de los servicios de salud.
Estas dos inquietudes (el gasto en salud y la calidad de la aten­
ción) 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 presión
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 relación con el incre­
mento correspondiente de la calidad.

La adopción de las Enmiendas del Seguro Social en 1972,
que estipulan el establecimiento de las Organizaciones de Revi­
sión de Normas Profesionales (ORNP), fue una manifestación
visible de la preocupación por la calidad de la atención frente al
rápido aumento del costo de la atención médica. Por medio de
esta ley, el gobierno federal, que ya en 1972 absorbía una parte
importante de los gastos de atención médica, quería establecer
un mecanismo para garantizar que se efectuaran pagos única-

mente por servicios que fuesen necesarios y de calidad satisfac­
toria, suministrados en el establecimiento menos costoso. La
legislación relativa a las ORNP no puso en tela de juicio los
conceptos o prácticas básicos prevalentes. Los métodos de las
ORNP se basaron en mecanismos tradicionales de análisis por
colegas y procedimientos de viejo cuño tales como el análisis
de la utilización, los perfiles estadísticos y las auditorías médi­
cas. La aplicación de estos métodos permaneció donde siem­
pre había estado, es decir, en manos de los médicos y hospita­
les locales. Sin embargo, un aspecto fundamental es que la
legislación sobre las ORNP no definió, y en realidad no pudo
hacerlo, lo que constituía un servicio necesario de buena cali­
dad, fuera de estipular que debía ceñirse a las prácticas y nor­
mas aceptables para la profesión.

Sin embargo, cuando se adoptó la legislación relativa a las
PSRO, en otras esferas se estaban formulando preguntas más
básicas sobre la utilidad de gran parte de la práctica médica.
Cochrane' señaló varias prácticas de la medicina que son am­
pliamente aceptadas aunque no se ha comprobado su eficacia
en forma concluyente. Posteriormente, IIIich2 fue aún más allá,
argumentando que, en general, la atención médica es más per­
judicial que beneficiosa, preconizando lo que Starr", en una
crítica convincente llama una nueva clase de "nihilismo tera­
péutico". En la obra de Fuchs aparecen dudas similares sobre la
eficacia de la atención médica, aunque este autor hizo hinca­
pié principalmente en las cuestiones de la eficiencia y la equi­
dad de la asignación de recursos-A

Basándose en la obra de Fuchs y Cochrane, entre otros,
Havighurst y Blumstein examinaron en cierto detalle la amplia
esfera de "los pros y los contras de la calidad y el costo de la
atención rnédica'", La relación entre coste y calidad ha sido
examinada también desde un punto de vista más estrechamen­
te arraigado en consideraciones sobre la calidad de la atención
por Donabedian"? y vuori'? 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.
Centrándose más específicamente en la atención de pacientes
ambulatorios, Brook y Davies-Avery también han analizado los
pros y los contras del costo y la calidad I2,13 .

En este artículo presentamos un marco en el cual se exa­
mina sistemáticamente la relación entre la utilización de recur­
sos y la calidad de la atención. El marco que proponemos inte-
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gra conceptos sobresalientesde las obras mencionadas, así como
otros conceptos pertinentes, y en particular aquellos relaciona­
dos con la evaluación del estado de salud.

Definición y evaluación del estado desalud

Comencemos con una definición de trabajo de la calidad
de la atención médica en términos de resultados asociados a la
atención recibida". Específicamente, definimos la atención de
la mejor calidad como aquella que produce la mayor mejoría
prevista en el estado de salud, entendiendo la salud en términos
generales en sus dimensiones física, fisiológica y psicológica. Si
bien esta definición parece bastante sencilla, y tal vez hasta
obvia, su explicación requiere un análisis de algunas relaciones
complejas y distinciones sutiles. El concepto de calidad tiene
dos componentes básicos: una definición y evaluación del esta­
do de salud y de los cambios o diferencias en el estado de
salud, y una definición de la atención médica vinculada a cual­
quier producto determinado expresado en forma de un estado
de salud. En esta sección y en la siguiente abordaremos estas
relaciones.

En una caracterización razonablemente completa del es­
tado de salud se reconoce la índole pluridimensional de la sa­
lud, así como la relación entre la salud actual y el grado
probabilístico de salud futura. Según Fanshel y Bush", si eva­
luamos la salud en términos de grados mutuamente excluyentes
de funcionamiento o actuación 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 artículo conceptual, no necesitamos es­
pecificar los campos funcionales o los grados de funcionamien­
to o actuación. Simplemente a título de ejemplo podríamos
aceptar, al igual que Breslow et et., que la salud tiene "tres
ejes: el físico, el mental y el bienestar social de la definición de
la OMS"15. Después podríamos adoptar las escalas de actua­
ción 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 fórmula más compleja. Dicho
perfil reconoce 14 campos del comportamiento, cada uno de
los cuales se describe por medio de una escala de actuación o
funcionamiento de múltiples posiciones":". También podríamos
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 señalaron: salud física, mental y
social, y "percepciones generales sobre la salud'?". Este mismo
grupo de investigadores ha abordado más recientemente los
problemas de la combinación de las distintas escalas que repre­
sentan la salud física, preconizando al mismo tiempo un mode­
lo más parsimonioso que incluye solo los dos componentes prin­
cipales del estado de salud: el físico y el mentaI23.24.

Frente a una matriz de campos funcionales, por una parte,
y de grados de funcionamiento o actuación 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 atañe a los campos funcionales relacionados entre sí y a los
grados de funcionamiento dentro de cada campo en relación
con otros grados del mismo campo. De esta manera obtene-
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Figura 1. Matriz del estado de salud
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mas un valor numérico único para toda la matriz. Un aspecto
intrínseco de este valor es la utilidad de cada estado de salud
para un individuo o grupo>.

El otro procedimiento consiste en reducir la matriz
pluridimensional a una representación 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 grupoI4.23.30. De
esta manera, la matriz original de estados de salud se puede
resumir por medio de un vector St' cuyos elementos son
indicadores de posibles niveles del estado de salud de una per­
sona en el momento t:

En cualquiera de los dos procedimientos descritos, a la
muerte, que es la ausencia de toda función, se asigna razona­
blemente un valor de O. Al grado más alto de actuación que
pueda definirse se asigna un valor más arbitrario, como 1 ó
100. Suponemos que el estado de salud se puede medir en una
escala semilogarítmica, es decir, una escala caracterizada por
intervalos iguales y un punto cero absoluto". Esto significa que
un Sjt=20 representael doble del estado de salud que un Sjt= 10,
suposición que no es irracional. En nuestra opinión, la muerte
representa un punto cero aceptable para la escala semilogarít­
mica. Si hubiese estados de salud menos deseables que la
muerte, se les asignaría 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 sí no sean necesariamente equidis­
tantes uno del otro26 ,28. Como es de suponer, las propiedades
semilogarítmicas de nuestro indicador del estado de salud sim­
plifican la tarea de obtener valores numéricos de los resultados
de la atención que sean matemáticamente manipulables. Hay
que reconocer también que la evaluación del estado de saluden
una escala semilogarítmica basada en las preferencias de la
genteen relación con distintos grados de funcionamiento signi­
fica que la utilidad total de la salud aumentará en una cifra
constante con cada incremento en la medición 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 evaluación del estado de salud de una persona
incluimos la salud prevista para el futuro sumando al correrdel
tiempo los estados de salud previstos para el futuro, siendo la
salud prevista para un año futuro la suma ponderada según la
probabilidad de los posibles estados de salud correspondientes
a ese año. Siendo S= sumade la salud actual y la salud previs­
ta para el futuro, entonces:

S= ~~ p¡t s,
t j

donde p¡t= la probabilidad de que la persona tenga el estado de
salud j durante el período 1. Para simplificar la notación y la
exposición, por ahora dejaremos de lado la preferencia tempo­
ral por la salud suponiendo que los estados de salud actuales
tengan los mismos valores que losestados de saludsimilares en
un futuro más distante. En cuantoal período durante el cual se
evalúa el estado de salud previsto, podría ser una vida definida
conforme a las normas, como proponen Fanshel y Bush'", o la
esperanza media de vida, corno propone Sulllvan",

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

Figura 2. Posible curso de una enfermedad que se cura espontánea­
mente ante la ausencia de una intervención médica, que conduce a
un estado de salud So en un plazo determinado

Estado de salud
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bién que existen argumentos a favor del uso de un perfil de
estados funcionales o de uno o más indicadores que represen­
ten directa o indirectamente el estado de salud en situaciones
específicas, a menudo definidas desde el punto de vista clíni­
C022,23. No obstante, hemos elegido un indicador máscompleto
e integrador del estado de salud porque es un componente ne­
cesario de una definición igualmente completa de calidad, la
cual, en particular, incluye los aspectos técnicos de la calidad
de la atención, así como las relaciones humanas que esta en­
traña", Se pueden usar indicadores menos amplios del estado
de salud, lo cual implicaría una definición incompleta de cali­
dad, pero no alteraría de otra manera las propiedades del mo­
delo que presentaremos. En todo caso, nuestro modelo demos­
trará la estrecha relación que existe entre la definición y
evaluación de la salud, por una parte, y la definición y evalua­
ción de la calidad, por la otra.

Larelación entre atención médica y salud

La definición y la evaluación del estado de salud expuestas
anteriormente pueden utilizarse para examinar la relación entre
la atención médica recibida y el estado de salud. Veamos el
caso de una persona que se ha enfermado. Si esta persona no
recibe atención médica, la enfermedad seguirá su curso natu­
ral, que es probabilístico en su progresión y produce un estado
de salud inesperado con el tiempo. Si So representa la salud
prevista con el tiempo sin intervención médica, entonces:

So= ~ ~ Pito Sit
t j

donde P
dto

es la probabilidad de que la persona tenga el estado
de salu j durante el período t si se adopta la estrategia o, es
decir, si no se administra atención médica. Nótese 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 espontá­
neamente ante la falta de intervención médica
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Se pueden señalar varios tipos de cursos de la enferme­
dad>'. En un caso, la enfermedad se cura espontáneamente, en
el sentido de que, a medida que pasa el tiempo, se puede
prever que el estado de salud volverá 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= O corresponde al período inmediatamente posterior a la
aparición de síntomas evidentes de la enfermedad y dondeesta­
do de salud = O indica la muerte.

Nótese que los puntosen el eje vertical corresponden a los
elementos del vector St antes mencionado. Nótese también
que So, el valor previsto de la salud en ausencia de atención
médica, sedescribepor medio del cursode la enfermedad en el
diagrama, en el sentido de que So, es la suma al correr del
tiempo de los niveles de salud previstos en cada momento.

En otros casos, la enfermedad puede persistir y volverse
crónica o conducir a la muerte; en ausencia de tratamiento
médico, el paso del tiempo no lleva de vuelta a la persona al
estado anterior a la enfermedad. La representación gráfica de
estoscasos puede tomar la forma de las curvas de la Figura 3.
A efectos de la exposición que sigue, se tendrán en cuenta
únicamente las enfermedades que se curan espontáneamente.
Las relaciones establecidas podrán hacerse extensivas a otros
casos sin dificultad.

En la mayoría de los casos, se puede contar con que la
atención médica alterará el curso de los estados de salud pre­
vistos después del comienzo de la enfermedad. La magnitud de
la alteración y si dicha alteración consiste en una mejoría o en
un empeoramiento dependen de la pericia de quienessuminis­
tren los servicios de salud, la disponibilidad de recursos, el gra­
do de desarrollo de la ciencia y la tecnología de la medicina, y
varios factores que influyen en la gravedad de la enfermedad y
en la capacidad de recuperación del paciente. En el mejor de
los casos, el enfermo será manejado por un experto o médico
"ideal" que trabaje en un medio donde los recursos no estén
limitados*. Por manejoentendemos una estrategia de atención,
y suponemos que una estrategia se puede especificaren térmi­
nos de la clase y la cantidad de servicios proporcionados, el
orden y la oportunidad de esos servicios, y las normasde deci­
sión 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 atención que permite
mejorar al máximo el estado de salud sin derrochar recursos.
Además, adoptamos la suposición simplificadora de que las es­
trategias de atención seleccionadas por el médico ideal, así
como aquellas seleccionadas por los médicos "no ideales" que
examinaremos a continuación, se llevana cabocon un gradode
eficiencia óptimo. Esdecir, no se derrochan recursos porque no
existe una subutilización de instalaciones, las tareas no se rea­
lizan en forma incorrecta, la coordinación no es insuficiente, ni
existen otros factores de ese tipo. Más adelante en esteartículo
analizaremos las repercusiones de esta suposición.

*A fin de aclarar la exposición, en este artículo utilizamos al médico como
prototipo del profesional independiente quedecide quétratamiento recibirá el
paciente. Nuestro análisis seaplica igualmente acualquier otroprofesional que
tomedecisiones análogas sobre el tratamiento en general.
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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¡U se expresa por mediode la fórmula siguiente:

SIU = L L PtlUSt
t j J J

donde PjtlUes la probabilidad de que la persona tenga el estado
de salud j en el momento t si el casoes manejado por el médi­
co ideal, cuyas decisiones con respecto al tratamiento no están
restringidas. La progresión de losestados de saluden una enfer­
medad que se cura espontáneamente sujeta a este tratamiento
ideal y sin restricciones podría expresarse gráficamente como
la curva superior de la Figura 4.

Laseparación entre las dos progresiones de los estados de
salud que se muestran en la Figura 4, que puede observarse
integrando las expresiones correspondientes a S y S sobre t y

IU' o
averiguando la diferencia, representa la mejoría prevista del
estadode salud resultante de la atención proporcionada por el
médico ideal y sin restricciones. Supongamos que 0 represen-
t t

" IU
a es a rnejona esperada, donde 0¡u=S,U - So. Utilizando la

terminología más tradicional del control de la calidad, este es
el resultado, en términos de salud, de la atención proporciona­
da por el médico ideal y sin restricciones.

Ahora bien, si limitamos el valor en dólares de los recur­
sosde que dispone nuestro médico ideal a R¡C' sin restringir los
tipos de recursos que puedan utilizarse,y le pedimos al médico
que maneje la atención del mismo paciente, el estado de salud
previsto, sumadoal correrdel tiempo y expresado por mediode
la fórmula siguiente:

Figura 4. Posible progresión de los estados de salud en relación con
una enfermedad que se cura espontáneamente 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
sos

Estado
de salud
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Figura 5. Posible progresión de los estados de salud en relación con
una enfermedad que se cura espontáneamente 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

Figura 6. Relación hipotética entre la utilización de recursos y la
mejora prevista de la salud correspondiente a las estrategias de aten­
ción seleccionadas por el médico ideal
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será un poco más bajo. En el caso de una enfermedad que se
cure espontáneamente, la recuperación tal vez sea más lenta,
tal como indica la curva central de la Figura 5.

La separación entre el curso de la enfermedad que lleva a
SIC! y el curso que lleva a So representa la mejoría prevista, 01C!
en este primer casode limitación de los recursos, mientrasque
la separación entre el curso de la enfermedad que conduce a
SIC! y el que conduce a SIU representa la disminución total que
puede atribuirse a este grado de limitación de los recursos.

Si los recursos de que dispone el médico ideal se restrin­
gengradualmente, obtenemos una seriede puntosque estable­
cen una relación entre el producto previsto en términos de sa­
lud (O) y la utilización de recursos. Aunque no sabemos qué
aspecto tendrá la curva descrita por estos puntos, tal vez tenga
la forma parabólica general de 01 de la Figura 6.

Porsupuesto, existen otras formas posibles, como la clási­
ca forma de S o una forma exponencial. De hecho, debido a la
índole indivisible de la atención médica, la relación tal vezaparez­
ca como una función gradual en una gama de utilización de
recursos. Para facilitar la exposición, suponemos que es posible
aproximarse a la relación entre utilización de recursos y mejoría
prevista mediante una curva parabólica continua que indique
que la mejoría marginal de la salud disminuye en forma cons­
tante a medidaque aumenta la utilización de recursos. Laexpo­
sición que sigue no depende de esta suposición simplificadora;
nuestra hipótesis puede aplicarse fácilmente a las curvas que
tengan una forma diferente de la 01 de la Figura 6.

La curva 01 de la Figura 6 muestra la relación entre la
atención médica y el producto en términos de salud cuando el
tratamiento es manejado por el médico ideal. Por supuesto, el
médico ideal es algo así como un mito creado para definir el
límite superior de los resultados que podrían obtenerse con re-
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cursos específicos. En la vida diaria, la mayoría de los puntos
que corresponden a la relación observada entre el estado de
saludprevistoy la utilización de recursos están por debajoy a la
derecha de la 01, porque la mayoría de los episodios de enfer­
medad no son manejados por el médico ideal.

Para ver la manera en que podrían producirse desviaciones
respecto de la 01, consideremos qué ocurriría si se pidiera a un
médico típico o "no ideal" que atendiera a nuestro paciente
hipotético. Supongamos primero que el médico no ideal (N)
disponede recursos ilimitados (U). El resultado previstoen tér­
minos de la salud del paciente en esta situación se expresa por
medio de la fórmula:

SNU = :E:E PtNU St
t j J J

donde PjtNUes la probabilidad de que la persona tenga el
estado de salud j en el momento t si su atención está a cargo
de un médico no ideal cuyas decisiones no están sujetas a res­
tricciones. En el caso de una enfermedad que se cure espontá­
neamente, la progresión de los estados de salud tal veztome la
forma de la Figura 7.

Evidentemente, el médico no ideal obtiene un incremento
más pequeño de la salud sumada al correr del tiempo que el
médico ideal cuando no se colocan limitaciones a los recursos
utilizados por ningunode ellos. Además, se puede postularque,
cuandose limitan los recursos, el médico no ideal obtendrá por
cada dólar gastado un producto más pequeño en términos de
salud que el médico ideal. En cambio, el médico no ideal utili­
zará más recursos que el médico ideal para obtener cualquier
resultado específico en términos de salud. Estas relaciones en­
tre la utilización de recursos y los resultados en términos de
salud se muestran en la Figura 8.
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Figura 7. Posible progresión de los estados de salud en relación con
un enfermedad que se cura espontáneamente en los casos en que no
se administra tratamiento y en los casos en que es tratada por un
médico ideal y por un médico no ideal sin limitaciones en cuanto a la
disponibilidad de recursos

Figura 8. Relación hipotética entre la utilización de recursos y la
mejora prevista de la salud correspondiente a las estrategias de aten­
ción seleccionadas por el médico ideal y por el médico no ideal
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En la Figura 8, la curva 01 muestra la actuacióndel médi­
co ideal. La curva ON muestra la actuacióndel médico no ideal
típico o corriente en una localidad determinada. Además de
presentar las relaciones descritas, una comparación de las dos
curvas permite realizar otra distinción importante. El médico
ideal no utilizará 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 atención que
presentan mayores riesgos para la salud del paciente. Por esa
razón, la curva ON en realidad comienza a descender después
de alcanzar un nivel determinado de utilización de recursos.

Huelga decir que en cualquier localidad hay un número
relativamente grande de médicosque no son ideales y que difie­
ren considerablemente en cuanto a sus conocimientos, criterio
y pericia. Los resultados alcanzados por esta población de mé­
dicos en el tratamiento de cualquier enfermedad específica en
un grupo de pacientes puede expresarse por medio de un gran
conjunto de puntos que caerán, con distintos grados de densi­
dad, en el espacio limitado por las líneas de puntosde la Figura
8. Como ya se dijo, todos estos puntos caen debajo y a la
derecha de la 01. Además, tomamos en cuenta los casos de
atención perjudicial en todos los niveles de utilización de recur­
sos, aunque postulamos que tanto la magnitud como la proba­
bilidad del perjuicio son mayores cuando los recursos utilizados
son excesivos. Aunque esperamos que esta situación sea rara,
es posible imaginar a un médico que habitualmente haga más
daño que bien a sus pacientes con cualquier nivel de utilización
de recursos. Lo más cercano a la actuación de este médico
sería la líneade puntos más baja de la Figura 8. En cambio, la
actuación del mejor médico de la localidad tal vezse acerque a
la del ideal hipotético. Sin embargo, en términos más estrictos

las dos líneas de puntos de la Figura 8 no representan la actua­
ción del mejor y del peor médico de una localidad, sino que
constituyen los límites superiore 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 actuación del médico "corriente", indicada por la curva
ON en la Figura 8, también es un concepto estadístico que
representa la actuación media, mediana o modal de todos los
médicos de la localidad que atienden a todos los pacientes de
un tipo determinado. La actuación de un médico en particular,
especialmente cuando se la observe durante un período relati­
vamente breve, probablemente sea mucho más errática y la
curva de actuación corriente correspondiente a ese médico se­
ría difícil de especificar por anticipado.

La distinción que hemos hecho entre la atención propor­
cionada por el médico ideal y la suministrada por el médico no
ideal tiene ciertas similitudes con la distinción entre atención
"eficaz" y "efectiva". Según la definición de Williamson, efica­
cia se refiere a "la medida en que pueda demostrarse que una
intervención médica es beneficiosa en condiciones óptimas de
atención clínica", mientras que la efectividad se refiere a "la
medida en que realmente se obtengan en la práctica los bene­
ficios que podrían alcanzarse encondiciones clínicas óptimas''>,

El coste y la definición de la calidad

Hemos dicho que el punto 1de la curva 01 de las Figuras 6
y 8 indica la mayor mejoría posible del estado de salud que se
podría conseguir con la intervención médica, teniendo en cuenta
los conocimientos y las técnicas médicas actuales. También diji­
mos antes que, al principio, definiríamos la calidad óptima de la
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atención como aquella que permite mejorar al máximo el estado
de salud. Por lo tanto, sobre la base de esa definición, la estrate­
gia de atención empleada para producir ü1U a un costo de recur­
sos de R

1U
representa la calidad óptima de la atención médica.

Este concepto de calidad es puramente médico en el sentido de
que refleja lo máximo que se puede hacer para el paciente en el
marco de losconocimientos técnicos actuales. Para una concep­
tualización más completa de la calidad se necesita considerar la
relación entre el valor de la mejoría del estado de salud y los
recursos necesarios para producir dicha mejoría.

La definición de estado de salud empleada en el presente
artículo refleja un conjunto de preferencias por un nivel de fun­
cionamientoen comparación con otro, perono refleja preferen­
cias por la salud en comparación con preferencias por otros
productos y actividades valiosos. La curva 01 de la Figura 8
puede considerarse como una curva del producto total en rela­
ción con los recursos médicos utilizados para mejora la salud.
La Figura 9 muestra el producto marginal de manera análoga a
la relación del productototal, siendo el producto marginal defi­
nido como el cambio en la mejoría prevista asociada al dólar
adicional gastado.

Matemáticamente, la mejoría marginal prevista, o O mar­
ginal, es la pendiente de la curva de la mejoría total prevista.
Por consiguiente, en la cima de la curva 01 de la Figura 8,
donde la utilización de recursos es R1u' la mejoría marginal
prevista relacionada con la utilización de recursos adicionales
es cero en la Figura 9.

El valor para una persona enferma de la mejoría marginal
del estado de salud previsto indicadopor el precioque la perso­
na está dispuesta a pagar por esa mejoría, depende de la rela­
ción entre la utilidad de la salud y la utilidad de otros productos
y actividades para la persona. Específicamente, el precio que

Figura 9. Relación entre la utilización de recursos y la mejora margi­
nal prevista de la salud
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una persona está dispuesta a pagar por una mejoría marginal
del estado de salud previsto, es decir, su valor en dólares, se
expresa por medio de la relación:

Utilidad marginal de la
Valor = mejoría 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 sesupone quees unafunción decreciente de la riqueza del
individuo. Se parte de la hipótesis de que la utilidad marginal
de la mejoría de la salud prevista esconstante, sobre la base de
la definición y evaluación del estado de saludpresentadas antes
en este artículo. Específicamente al definir la salud en términos
de las preferencias de la gente en relación con ciertos grados
defuncionamiento, podemos especificar unafunciónde utilidad
lineal para la salud, lo cual nos da una utilidad marginal cons­
tante de la salud**. En consecuencia, el valor que una persona
asigna a la mejoría marginal de la salud prevista depende de la
riqueza de la persona y desu preferencia por la saluden compa­
ración con otros productos básicos y actividades***. Porconsi­
guiente, la relación entre el valor de una mejoría marginal del
estado de salud previsto y los recursos utilizados tiene la forma
general que se presenta en la Figura 10.

**Si la saludseevalúa deotramanera, independientemente de la preferencia
de lagente, engeneral lafunción dela utilidad de lasaludserá nolineal. Eneste
caso seinvocará la hipótesis máscomúnde la utilidadmarginal decreciente de
la salud. Elanálisis subsiguiente mostraría losmismos resultados, aunque las
representaciones gráficas serían máscomplejas.
***En arasde la simplicidad dejamos de lado la aversión a los riesgos. Su
inclusión no influiríaen lasrelaciones establecidas enestaparte del artículo.

Figura 10. Utilización de recursos, valor de la mejora marginal previs­
ta de la salud y estrategia óptima
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Figura 11. Efecto del empleo de la estrategia óptima en la mejora
prevista de la salud y en el valor neto de la mejora total prevista de la
salud

ro
e
'~"'D
ro ::::l

E1)j
~ ro
0-
'(i)~

E ro
~1ñ
0)":;
-o ~
~ o-.2 $, _
~

Roo!
Utilización de recursos

Roo!
Utilización de recursos

Roo!
Utilización de recursos

o

o

o

La pendiente de la curva es más empinada para las perso­
nas más adineradas y para las que asignan un valor relativa­
mente alto a la salud, y más gradual para las personas de más
bajos ingresos y para las que asignan un valor relativamente
más bajo a la salud. El eje vertical de la Figura la se define con
mayor exactitud como el valor en dólares del aumento adicional
del estado de salud previsto que resulta de un incremento de un
dólar en los gastos. El coste del gasto de un dólar adicional es,
por supuesto, un dólar. Por lo tanto, los costos y beneficios
marginales del tratamiento médico se equilibran con una utili­
zación de recursos de R

opt
de manera tal que la utilización de

recursos adicionales para el tratamiento beneficiará al individuo
menos que gastar esos recursos adicionales en otro producto o
actividad. Desde el punto de vista del bienestar individual, en
contraposición al estado de salud individual, la estrategia ópti­
ma de atención resulta en un gasto de R

OPI
' un nivel más bajo

de utilización de recursos que R1u ' Por consiguiente, la máxima
calidad de la atención médica, en términos de su efecto en el
bienestar individual, es la estrategia de atención vinculada a
una utilización de recursos de R

opt
'

Cabe destacar que esta definición de atención óptima de­
pende de la relación entre la utilización de recursos y el resulta­
do cuando el tratamiento es manejado por el médico ideal.
Como esta relación difiere de un médico a otro, la estrategia
óptima de atención también variará, pero el nivel óptimo para
el médico ideal sigue siendo la norma para la comparación.

En la Figura 11 se combina la figura anterior con otras dos
figuras para mostrar el efecto de la utilización del nivel de re­
cursos que corresponde a R

OPI
tanto en la mejoría prevista del

estado de salud como en el valor neto de la mejoría prevista.
Este valor se determina multiplicando la mejoría prevista de la
salud (0) por el valor por unidad de mejoría, expresado en la
fórmula precedente, y restando de este producto los recursos
utilizados. Nótese que, aunque con una utilización de recursos
de R

opt
se puede aumentar un poco la mejoría prevista del esta­

do de salud gastando recursos adicionales, el valor de ese au­
mento es muy pequeño. De hecho, el valor de la mejoría pre­
vista del estado de salud es inferior al valor de los recursos que
habría que utilizar para producir la mejoría, de manera tal que
el valor neto de la mejoría total prevista del estado de salud
disminuye. Por lo tanto, no vale la pena realizar el gasto adicio­
nal. Desde este punto de vista más global, una estrategia de
atención que produzca una mejoría prevista del estado de salud
de 0

1u a un costo de R1U en términos de recursos es de calidad
inferior a una estrategia que produzca una mejoría prevista del
estado de salud de 0

0pt
a un costo de R

opt
'

Lacalidad, el coste y la eficiencia de la producción

Hasta ahora, al preparar nuestro modelo de la relación
entre calidad y coste nos hemos basado en la suposición de que
el coste varía según la estrategia de atención empleada por el
médico. El médico ideal siempre combina los servicios, contro­
la su duración y los ordena de la manera más eficiente que sea
posible para producir el mayor incremento de la salud con una
cantidad específica disponible o permisible de gastos. Otros
médicos emplean estrategias menos eficientes, y entonces pro­
ducen menos salud por cada dólar gastado en la atención.

La eficiencia de las estrategias de atención puede llamar­
se "eficiencia clínica". Existe también otra clase de eficiencia,
que guarda relación con la manera en la cual se producen los
servicios y por lo general se llama "eficiencia productiva". Por
ejemplo, la atención no se produce de manera eficiente si el
hospital está medio vacío, si el laboratorio no informa rápida­
mente sobre un resultado o si se usan profesionales altamente
especializados para hacer tareas que otros empleados menos
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Figura 12. Efecto de los ingresos en la estrategia óptima de atención

Lacalidad, los ingresos y las preferencias por la salud

Ya hemos examinado las repercusiones de la definición 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 especificación de la es­
trategia óptima de atención. Si las preferencias son estables,
un nivel de ingresos más bajo entraña una menorvoluntad de
pagar por la mejoría del estado de salud previsto. Por consi­
guiente, la curva que indica el valor de la mejoría marginal del
estado de salud previsto para una persona de bajos ingresos
está por debajo de la curva correspondiente a una persona de
ingresos elevados y tiene una pendiente menos marcada, tal
comoseobserva en la Figura 12. Por lo tanto, si lo únicoquese
desea es alimentar al máximo la utilidad para la persona, la
estrategia óptima de atención para una persona de bajos ingre­
sos consiste en un gasto menor (Ropt ) y una mejoría menordel
estado de salud previsto (0opt) que en el caso de la estrategia
óptima para una persona de ingresos elevados. En otras pala­
bras, este análisis lleva a la conclusión inquietante e incluso
inaceptable de que la definición de calidad óptima depende de
la capacidad de una persona para comprarservicios.

El mismo razonamiento se aplica cuando las preferencias
relativas por la saludvarían y los ingresos permanecen constan­
tes. Si la persona A prefiere los bienes materiales a la salud
relativamente más que la persona B, la estrategia óptima con­
sistiría en destinarmenos recursos a la mejora de la salud de A
que de B. Una vez más, la definición de calidad está arraigada
en el valor que la persona asigne a la salud. En la práctica, por
supuesto, el valor del dineroo el valor de la salud varían simul­
táneamente y dependen de muchos factores, como los ingre­
sos, la educación y la ocupación. En consecuencia, si seadopta
esta perspectiva, la estrategia óptima de atención o, por lo
tanto, la definición de calidad, variarán de una persona a otra,
según las preferencias del individuo.

Además de las preferencias relativas por la salud y el dine­
roen un momento dado, la variabilidad de laspreferencias indi­
viduales por la salud y el dinero con el tiempo también está
comprendida en la especificación de la estrategia óptima.
Específicamente, la actualización de los beneficios de salud
futuros a una tasa elevada a fin de reflejar una preferencia im­
portante por el bienestar actual en comparación con el bienes­
tar futuro conduce a una reducción del valor de la mejoría mar­
ginal prevista del estado de salud y, por lo tanto, disminuye Ropt
y 0opt ' Un aspecto más importante tal vez sea la influencia de
las preferencias temporales en la selección de estrategias que
difieren en cuanto al momento en que presentarán riesgos y a
los beneficios previstos. McNeilet al. han presentado un ejem­
plo instructivo del efecto de dichas preferencias en la opción
entre el tratamiento médico y quirúrgico para el cáncer de pul­
món".

De ello se desprende que hay dos clases de definición de
calidad. La primera, que se acaba de abordar, corresponde a lo
que Donabedian ha llamado la definición "individualizada'", Se
basa en la suposición de que el individuo paga todos los costos
y recibe todos los beneficios, y refleja el valor que cada indivi­
duo asigna a la saludy a otros bienes, asícomolaspreferencias

Persona de bajos ingresos
Persona de altos ingresos
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especializados podrían realizar igualmente bien a un coste más
bajo. De ello se deduce que es posible obtener mayores incre­
mentos de salud (o más calidad) por dólar gastado: l. combi­
nando los servicios, controlando su duración y ordenándolos en
estrategias más eficientes; es decir, aumentando la eficiencia
clínica, y 2. produciendo servicios en forma más eficiente; en
otras palabras, aumentando la eficiencia productiva.

Si bien la eficiencia clínica es un componente fundamen­
tal de nuestra definición de calidad, preferimos excluir la efi­
ciencia productiva de nuestra definición de calidad porque no
entraña el usode un juicio clínico. Sin embargo, reconocemos
la importancia decisiva de la eficiencia productiva para la or­
ganización y el suministro de servicios de salud. Las mejoras
de la eficiencia productiva nos permitirán alcanzar el nivel
actual de calidad a un costomás bajo. Otra opción consiste en
producir una mayorcantidad de servicios en loscuales la com­
binación de calidades permanezca como hasta ahora. Para
mejorar la calidad aun más se necesitaría un cambio en las
estrategias de atención. En consecuencia, aunque la eficien­
cia productiva es un componente de la calidad del sistema que
produce atención, no es un componente de la calidad de la
atención en sí.
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Figura 13. Efecto de la consideración de la valuación social en la
definición de la estrategia óptima de atención

temporales de cada individuo. Este enfoque de la definición de
la calidad implica que no existe una estrategia que sea mejor
que todas las demás, sino que hay una estrategia que es la
mejor para cada persona en cada situación. Se contrapone a la
definición de calidad que hace caso omiso del coste, descrita
antesen este artículo. Vuori'? la ha llamado calidad "absoluta",
en tanto que Donabedian? la ha llamado definición "absolutis­
ta". Estos calificativos son particularmente apropiados si el
médico realiza una valoración independiente de la conveniencia
de distintos resultados en términosde salud sin consultarcon el
paciente. En estas circunstancias, por lo menos en teoría quizá
sea posible especificar la mejor estrategia, tal como parecen
hacer a veces los criterios y normas de control de calidad.
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Laestrategia óptima para el individuo y la estrategia
óptima para la sociedad en la definición decalidad

El interésde otras personas que no sean el paciente, entre
ellas el médico, los familiares y amigosdel paciente, y la socie­
dad en general, puede muy bien tenerse en cuenta al determi­
nar cuál es la mejor estrategia de atención. La inclusión de los
intereses de terceros en la salud del individuo conduce a otra
posible definición de calidad: la "definición social'". La defini­
ción social de calidad difiere de la definición individualizada
porque incluye varias consideraciones, cada una de las cuales,
a su vez, altera el resultado óptimo y el grado de utilización de
recursos correspondiente.

En nuestro análisisde la definición individualizadade cali­
dad nos basamos en la hipótesis de que cada persona paga
todos los costos y recibe todos los beneficios de las decisiones
relativas a las estrategias de atención. Una de las consecuen­
cias de esta definición es que la especificación de calidad ópti­
ma varía según 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 atención se comparte debido en parte a la
existencia de programas de seguros para distribuir los riesgos y
de programas de asistencia pública paracorregir lasdesigualda­
des sociales. La presencia de estos mecanismos crea una diver­
gencia entre el costo individual y el costo social y, en conse­
cuencia, una disparidadentre lo que esóptimo para la sociedad
y lo que es óptimo para el individuo. La disparidad surge por­
que, tal como han señalado varios investigadores, el enfermo
tiene en cuenta únicamente el coste individual en la selección
de la estrategia, mientrasque la sociedad debe tener en cuenta
el costo social tata137-39 . Por consiguiente, si la atención 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 atención más costosa y beneficiosa que la estra­
tegia que la sociedad preferiría. En consecuencia, existe un
conflicto de intereses, al menos a corto plazo, que coloca al
médico en la difícil situación 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 ópti­
mo parael individuo y lo que esóptimo para la sociedad. Cuan-
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do un individuo recibe atención, además del beneficio que éste
recibe, a menudo la sociedad también se beneficia. Por consi­
guiente, la valoración social de la atención consiste en la suma
de la valoración individual y la valoración externa. El resultado
es que la sociedad está dispuesta a pagar más por la atención
que el individuo, y la magnitud de la disparidad depende de la
magnitud de la valoración externa en comparación con la valo­
ración individual.

La Figura 13 muestra la manera en que estos dos factores
pueden influir en la utilización de recursos y enel resultado previs­
to en términos de salud. Ante la falta de beneficios externos y de
un seguro, la manera óptima de proceder tanto para el individuo
como para la sociedad se encuentra en Ropt' Ahora bien, si el
individuocuenta con un seguro y paga sólouna parte del coste de
los recursos utilizados en el tratamiento, de manera tal que el
coste individual es menor que el coste social, la utilización de
recursos excederá de RoPt ' que es la cantidad óptima desde el
punto de vista social. En los casos limitados de suministro de
atención médica gratuita a los pacientes, el gasto se acercará a
R,u' En esta situación, el coste social excede los beneficios socia­
les marginales. Porconsiguiente, desde el punto de vista social,
se destinan demasiados recursos al tratamiento, y la mejora adi­
cional de la salud no justifica el gasto adicional.
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Figura 14. Distribución 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 especificación de lo queesóptimo para la sociedad cam­
bia de R

apt
a Rsoc' El problema radica en que, como ya sedijo, si

el paciente no cuenta con un seguro o servicios de asistencia
pública, preferirá gastar R

apt
' Por lo tanto, desde el punto de vista

social, sedestinan muy pocos recursos al tratamiento del pacien­
te, y la mejoría adicional resultante del estado de salud previsto
justificaría la utilización 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 distribución determinada de la calidad o
de incrementos del estado de salud entredistintossubgrupos de
la población, distinguidos por unoo másfactores de un conjun­
to que comprende la edad, el sexo, el origen étnico, la ubica­
ción geográfica, los ingresos y otros factores similares. La Figu­
ra 14 ilustra alguna de las consideraciones pertinentes usando
comoejemplo la distribución de la salud entrecuatro grupos de
distintos ingresos.

Esta figura presenta varios postulados razonables. El pri­
meroes que el nivel actual de salud es inferiora lo que podría
sery está inversamente relacionado con los ingresos. El segun­
do postulado es que el suministro ilimitado de atención médica
personal mejoraría el nivel general de salud, pero no lo llevaría
hasta el nivel ideal, y reduciría las disparidades en el estado de
salud relacionadas con los ingresos, pero no las eliminaría. La
imposibilidad de que los servicios de salud personales alcancen
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la salud ideal o eliminen totalmente las diferencias entre los
grupos de distintos ingresos en un nivel de salud inferioral ideal
surge de un tercer postulado, que reconoce la influencia de
muchos otros factores en la salud y afirma que estos factores
son sistemáticamente másadversos en losgrupos de másbajos
ingresos. No conocemos la importancia relativa a los servicios
de salud personales en comparación con estas influencias adi­
cionales en la salud. No queremos que nuestra figura efectúe
unadeclaración en ese sentido ni nosatrevemos a definir lo que
la salud ideal podría ser.

Sin embargo, postulamos que, de alguna manera, la so­
ciedad evalúa el nivel actual de salud y su distribución en rela­
ción 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
podría ser alcanzar en el plazo de diez años un incremento
equitativo de la salud de una magnitud específica en cada clase
social definida por el nivel de ingresos. Porel contrario, bajo la
influencia de un igualitarismo perfecto, la sociedad podría esta­
blecerel objetivo de disminuiren la práctica 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 preferiría progresar en todos los grupos según los in­
gresos, mientras avanza más rápidamente en los grupos de
menores ingresos a fin de que la distribución del estado de
salud sea menos desigual.

Las repercusiones que esta decisión social tendrá en la
asignación de recursos dependerá de la magnitud del cambio
en el nivel yen la distribución de la saludque sedesee alcanzar
yen la facilidad con que el estado de salud pueda mejorar por
mediode la atención personal. Es probable que la facilidad con
que el estado de salud pueda mejorar no sea igual en todos los
grupos según los ingresos, aunque no esfácil decirqué diferen­
cias existen entre los grupos de distintos ingresos en este senti­
do. En ciertaforma, lasenfermedades de losgrupos de ingresos
más bajos tal vez sean más fáciles de evitar y tratar. En otros
sentidos, tal vez sean más recalcitrantes, en parte debido a su
índole y en parte porque, debido a la situación social de los
pobres, atenderlos es más difícil y costoso. Cualquiera que sea
la consecuencia neta de estos factores, el propósito es ofrecer
la combinación y distribución de recursos que permita alcanzar
de la manera más eficiente posible el cambio socialmente de­
seado en el nively la distribución actuales de la salud. En cierto
sentido, se trata de una estrategia social de la atención que
tiene en cuenta y abarca las estrategias de manejo clínico que
usamos antes al formular nuestro modelo.

Suponemos quesepuede determinar el coste de cualquier
estrategia social de atención que se elija. Para cada grupo se­
gún los ingresos, el producto de la estrategia es la suma de
todos loscambios en el estado de saludque puedan atribuirse a
la atención 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 valuación
individual como la externa. Lo que queda por especificar es un
método para expresar el valorde losbeneficios para la salud en
los grupos de distintos ingresos.

Si la sociedad fuese neutral en cuantoa la distribución de
la salud en relación con los ingresos, los beneficios para cada
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grupo según los ingresos simplemente serían ponderados te- mas, con la colaboración del profesor Donabedian y de 1M.
niendo en cuenta el número de personas en cada grupo. Sin Kashner, uno de sus alumnos doctorales, en la preparación de
embargo, si existe una preferencia por un grado específico de un modelo de utilización de servicios de salud que empleara un
redistribución entre los distintos grupos según los ingresos, tal índice de salud basado directamente, en la medida de lo posi-
corno hemos postulado, la preferencia debe introducirsecomo ble, en el trabajo de, Rosser y Watts29 • Sin embargo, en este
ponderaciones que se atribuyen al resultado en términos de artículo hablamos solo en nuestro nombrey, por lo tanto, debe-
salud en cada grupo según los ingresos. mas absolver a los demásde cualquier complicidad en los erro-

Donabedian ha ofrecido un ejemplo hipotético sencillo de res que hayamos cometido.
la manera en que podría obtenerse un sistema de ponderacio-
nes". Utilizando la notación de la Figura 14, la suma de los
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COMENTARIO

La influencia de los factores socioeconómicos
sobre la calidad asistencial

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

Rev Calidad Asistencial 2001; 16:553

En el otoño de 1985 la revista Inquiry publicó un artículo
del profesor Avedis Donabedian' titulado "La epidemiología de
la Calidad". Este artículo, que el Profesor Donabedian había
preparado por expreso encargo de los editores a partir de los
datos que manejaba mientras escribía su libro "Métodos y Ha­
llazgos en la Evaluación y Monitorización de la Calidad: un aná­
lisis ilustrado", recogía en forma sucinta, pero a la vez muy
documentada, cómofactores sociales, organizativos, económi­
cosy geográficos llegaban a afectar poderosamente a la calidad
asistencial de la que son objeto los pacientes.

El Profesor Donabedian recurría, de este modo, a unode lo
temas más clásicos y, probablemente al mismo tiempo, uno de
los queconstituyen porexcelencia la razón de serde losestudios
sobre calidad: la variabilidad observada en los resultados y, en
menormedida, en losprocesos asistenciales. Su trabajo, plagado
dereferencias con las quedocumentaba sudescripción panorámica
y con la que llamaba la atención sobre los efectos de factores
esencialmente noclínicos, constata un hecho hoyconocido pero,
que en su momento, suponía unaapuesta arriesgada y decidida.

Se ponía así de manifiesto cómo los pacientes con mayor
renta era más improbable que padecieran comorbilidad tras
someterse a cirugía (incluso menos probable el éxitus como
resultado de cirugía). Cómo era más fácil hallar casos de mor­
talidad evitable entre madres de recién nacidos con menores
niveles de renta. Cómo la proporción de muertes perinatales
evitables era mayoren hospitales municipales que en hospita­
les universitarios. Cómo el tipo de institución en la que se tra­
baja se relaciona directamente con el coste de los procedi­
mientos diagnósticos. Cómo la presión asistencial reduce la
cantidad de atenciones médicas que recibe el paciente y el
cumplimiento de protocolos a igualdad de otros factores. 0,
sencillamente, cómo un mayor volumen de casos atendidos
anualmente por el cirujano seasociaba a unosmejores resulta­
dos en cirugía.

El profesor Donabedian rehuyó en este trabajo entraren el
debateacerca de las razones o de los métodos apropiados para
reducir esta variabilidad innecesaria y no deseable y recurrió al
paralelismo con losestudios epidemiológicos paradescribiruna
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 clínica propiamente dicha.

Lugar de residencia, nivel de renta, procedencia social u
otros factores de tipo organizacional de los centros sanitarios
llegaban a condicionary, sorprender al lector, con su influencia
sobre la calidad asistencial; mientras queen otroscasos (edad,
procedencia rural, sexo u ocupación) no parecían ejercer ningu­
na influencia. Elogiar ahora la intuicióndel profesor Donabedian
se antoja una tarea inútil pero con todo no podemos dejar de
resaltar la oportuna reflexión que hace algo más de 16 años
realizó y que estructuraba en seis grandes apartados.

Un primer gran apartado era casi obligado y hacía men­
ción a la variabilidad no deseada fruto de la diferente localiza­
ción de la práctica médica (por ejemplo variabilidad en resulta­
dos de cirugía en diferentes áreas geográficas de EE.UU., o
número de histerectomías injustificadas en función de la ubica­
ción geográfica del hospital).

Otroapartado lo dedicóal efecto queel entrenamiento, la
experiencia, la especialización y la edad de los profesionales
llegaba a tener sobre el resultado final. Años de práctica o
volumen de casos atendidos (lo que incrementa notablemente
la experiencia) se demostraban, junto con la especialización,
predictores de niveles mayores de calidad.

Resulta también interesante la reflexión que el Prof. Dona­
bedian realizó acerca de lascondiciones organizativas de loscen­
tros y cómo estas condiciones afectan a la práctica médica. Dos
temas deactualidad vigente, como elefecto delapresión asistencial
y relación entre resultados y equipamientos para el diagnóstico y
lasterapias, ya fueron destacados y documentados porél.

Que la financiación y, concretamente los incentivos a los
profesionales, llegan a afectara la práctica yen quédirección y
que ladisponibilidad demedios invitaa un uso menos apropiado
de los mismos, fueron otros de los tópicos abordados.

Una menor mortalidad en hospitales docentes (donde se
forman los futurosprofesionales) invitaba a la reflexión sobre la
influencia de las características/perfil del centro sanitario en el
nivel de calidad asistencial último que se oferta.

Por último, el Prof. Donabedian nos invita a considerar
cómo distintos pacientes reciben diferente atención, tanto en
cantidadcomoen cualidad, en función de determinadas carac­
terísticas personales. No obstante, de todos los ejemplos que
incluyó en su trabajo y tal y como señalaba el propio autor, lo
menos aceptable es que para un mismo proceso y un mismo
profesional seobserven atenciones diferentes enfunción deesas
características personales de los pacientes.

En palabras del Prof. Donabedian "igual acceso a un razona­
ble nivel de atención a su vez equiparable, no necesariamente
supone disfrutarde un nivel igual de salud". De ahí que la epi­
demiología de la calidad, pese al juego de palabras, sea un cam­
poy unatarea quedeba considerarse seriamente portodos políti­
cos, gestores sanitarios, profesionales del sector y ciudadanos.
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ARTíCULO

Epidemiología de la calidad*

Avedis Donabedian

La epidemiología de la calidad es el estudio de la distribu­
ción de la calidad en un momento determinado y de los cam­
bios en esa distribución a través del tiempo. Tiempo, lugar y
persona, la tríada tradicional de la epidemiología descriptiva,
es también aplicable al estudio de la calidad de la atención
sanitaria. No obstante, la epidemiología de la calidad se dife­
rencia en que posee, simultáneamente, dos grupos de pobla­
ción a los que pertenece: el de los proveedores sanitarios y el
de los clientes. Esta dualidad, por lo menos, debería conferir a
la epidemiología de la calidad unas características peculiares.

El conocimiento de la distribución de la calidad entre los
profesionales de la salud (tanto los médicos individuales como
los equipos, unidades de organización o instituciones enteras)
es el producto de los estudios más comunes de calidad que
arrojan luz a la relación entre la estructura, por una parte, y el
proceso o resultado, por otra'. A menudo, el propósito más
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 atención de calidad. De este
modo, los atributos estructurales se convierten en medidas in­
directas de calidad de la asistencia, así como indicadores de
una posible asistencia deficiente y, por consiguiente, que mere­
ce una supervisión más frecuente. Más importante es aclarar la
relación entre estructura y práctica asistencial, vital para la
ciencia de la organización de asistencia sanitaria, mientras se
pueda decir que esta ciencia existe. Debemos entender los de­
terminantes de la práctica para, por ejemplo, diseñar un siste­
ma de salud más eficaz.

La distribución de niveles específicos de calidad entre va­
rios grupos de consumidores de asistencia es, por supuesto la
medida definitiva de éxito o fracaso en la consecución 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 epidemiología de la calidad tiene funciones
análogas a las de la epidemiología más conocida de los estados
de salud: se trata, tanto de un método de investigación científico,
como de una herramienta para la acción. Hasta el punto que los
niveles de salud se utilizan en los estudios de calidad como medi­
da de resultados, las dos epidemiologías, de hecho, se solapan,
excepto en el hecho que para llevar a cabo la epidemiología de la
calidad de las disparidades observadas en los niveles de salud
deberían atribuirse a las diferencias en una atención previa.
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El propósito de este estudio no es tratar la epidemiología
de la calidad como método de investigación científica. Se trata
simplemente de un estudio sobre lo que sabemos acerca de la
relación 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 definición y medición de calidad" y una evaluación
detallada de los métodos utilizados en los estudios, de los que se
seleccionó la mayor parte de la información en esta revisión".

Incluso como vehículo para resultados empíricos, este es­
tudio, aunque 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 atención. Por consiguiente, la extensa
bibliografía sobre modelos de utilización se ha excluido. La ca­
lidad se ha definido de un modo bastante restringido, por lo que
la atención se centró en la asistencia técnica, facilitada princi­
palmente por los médicos. La consiguiente omisión de la satis­
facción del cliente es una exclusión especialmente limitativa.
Finalmente, teniendo en cuenta el campo más limitado que
hemos mencionado, la información recogida en este estudio
pretende tener un carácter más ilustrativo que exhaustivo.

También es importante saber que no existen estudios de
ámbito nacional sobre la calidad donde poder obtener una ima­
gen nítida del nivel y de la distribución de la calidad, ni aquí ni
en el extranjero. Para ese propósito, 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 difíciles de interpretar. Contamos
con un conjunto bastante amplio de estudios, utilizando méto­
dos que varían en precisión y rigor, para evaluar diversos aspec­
tos de la calidad de la atención, 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, además, vemos
que invariablemente, la práctica asistencial parece estar muy
alejada de los criterios y estándares utilizados para juzgar la
calidad de la asistencia. Como a medida que vaya avanzando la
ciencia médica, estos criterios y estándares van a ser cada vez
más rigurosos y habrá poco que aprender de tendencias secula­
res a partir de comparar los estudios actuales con los del pasa­
do, aunque en otros campos, la comparación parecería más
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acertada. Porestas mismas razones, lo que se ha dicho acerca
de los factores que influyen en la calidad también debería ser
tratado con cautela, aunque en este caso, estamos más segu­
ros de la aplicabilidad general de las asociaciones observadas,
especialmente, cuando aparecen repetidamente y parecen co­
herentes con lo que conocemos del sistema de salud en gene­
ral.

Variabilidad y localización

La distribución de las conductas que, directa o indirecta­
mente, denotan calidad, revela un sorprendente gradode varia­
bilidad entre las áreasgeográficas, los médicosy las institucio­
nes. En los últimos años, se ha prestadoatención especial a las
diferencias poco entendidas en la incidencia de los procedi­
mientos quirúrgicos entre pequeñas áreas de los Estados Uni­
dos', dentro de otros países" y entre países". También existen
diferenciasconsiderables entre médicose instituciones, en cual­
quier área geográfica delimitada, e incluso entre médicos de
dentro de una institución. Seha observado que el cumplimiento
de los criterios implícitos o explícitos de una buena asistencia
varía entre médicosgenerales? e lntemistas" que ejercen en un
área. Lo mismo se puede aplicar a los médicos dentro de un
conjunto de prácticas asociadas en grupo", Existen diferencias
notables en el coste de la asistencia prestada por el médico en
las prácticas en grupo'? y por parte de médicosy otros profesio­
nales en hospitales universitarios!'. El número y el coste de los
procedimientos de diagnóstico varían considerablemente entre
los médicos que ejercen en un centro", un hospital" o una
práctica en grupo". La tendencia a la extirpación de tejidos
normales en apendicetomías, varía sorprendentemente entre
los médicos de un hospital y también entre el personal de hos­
pitales distintos".

Los hospitales y las instituciones de atención ambulatoria
también muestran diferencias respecto a otros aspectos de la
calidad. Porejemplo, los hospitales difieren enormemente en el
porcentaje de histerectomías injustificadas practicadas"; en la
incidencia de muertes y complicaciones postoperatorias", en
la prevenciónde mortalidad" materna y en el cumplimiento de
criterios implícitos o explícitos de su personal respecto a la
utilización y calidad adecuada".

La calidad de asistencia que facilitan los centros de asis­
tencia ambulatoria organizados varía de manera similart'',

Porgrandes que puedan resultar lasdiferenciasen la prác­
tica médica, la variabilidad no es casual. Las prácticas cues­
tionables, por el contrario, están muy concentradas o localiza­
das. Ha podido observarse, por ejemplo, que un porcentaje
relativamente pequeño de médicosprescribeun porcentajebas­
tante elevado de medicamentos" e inyectables" discutibles.
La concentración de tonsilectornlas'" y de otros procedimien­
tos quirúrgicos" en pocoscirujanos, levanta sospechas de que
los responsables de la mayor parte de las intervenciones, se
pueden estar excediendo, mientras que los que realizan dema­
siado pocas, son incapaces de mantener sus habilidades qui­
rúrgicas.

La variabilidad y la localizaciónson las necesidades geme­
las de la epidemiología. Lo que queda es identificar los atribu­
tos con los que se asocian el uso adecuado y la calidad.
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Formación, experiencia, especialización y edad
de los médicos

Los atributos principales que influyen en la actuación mé­
dica (más allá de la posible influencia de rasgos de personali­
dad, un tema del que no poseo información) parecen ser la
formación, la experiencia y la especialización.

El efecto de la formación se ha ilustrado repetidamenteen
la bibliografía. La práctica general suele ser de mucha mayor
calidad entre aquellos médicos que en su época habían sido
mejores estudíantes>, que fueron educados en distintas clases
de facultades de medicina" y que sesometieron a ciertos tipos
de formación" durante períodos más prolongados. Este efecto
se ve reforzado cuando coexisten dos o más características de
estetip028 . No obstante, los médicos de medicinageneral, como
grupo, se observa que mantienen unos estándares de práctica
médica más bajos, en comparación con sus colegas más espe­
cializados, como mínimo cuando se les juzga en función de
criterios que, normalmente, se ajustan más a las opiniones de
los especialistas.

Los especialistas suelen realizar mejor su práctica profe­
sional que los médicos de medicina general en muchos aspec­
tos de la atención ambulatoria y hospitalaria. Los especialistas
tienen un mayor criterio al realizar pruebas de rayos X29 , reali­
zan menos inyectables que pueden ser cuestionables'", utilizan
el hospital de manera másadecuada", cumplen mása menudo
con los criterios implícitos o explícitos de la asistencia hospi­
talaría" y ambulatoria>, y sonresponsables de un menornúmero
de muertes perinatales "evitables"!'. Existen pruebas, además,
de que el efecto de la especialización está relacionado con los
camposde actuación, aquellos casos que atañen estrictamente a
su área de especialización". Además, cuanto más especializada
es una organización, mejor desempeña su labor de asistencia".

La formación y la especialización están, por supuesto,
estrechamente relacionadas con la experiencia. Existen dos
componentesadicionales de la experiencia: 1. años de práctica
profesionaly 2. númerode casos similares tratados, o interven­
ciones similares realizadas cada año. Respecto al segundo de
ellos (el volumen de la asistencia), existen indicios de que los
mayores hospitalesprestan una mejorasistencia técnica", aun­
que no necesariamente, una asistencia que satisfaga al pacien­
te38

. No obstante, el tamaño de la institución es una caracterís­
tica con distintas connotaciones; la experiencia en un mayor
número de casos similares, tanto a través de médicos indivi­
duales, como a travésdel conjunto del personal del hospital. Es
interesante descubrir, por tanto, que la mortalidad derivada de
ciertas intervenciones qutrúrgicas", es inferior en los hospitales
donde se realiza un mayor número de estos procedimientos, y
que las muertes maternales evitables suelen reducirse en los
hospitales que realizan un mayor número de partos:". Contra­
riamente, quizás atribuible a factores adversos asociados al ta­
maño del hospital, existe una asociación positiva entre el nú­
mero anual de nacimientosy la mortalidad maternaly neonatal,
según una muestra realizada en hospitales nacionales!'.

La influencia de la experiencia, que parece aumentar con
una práctica más prolongada, tiene contrapartidas, ya que con
el paso del tiempo, el conocimiento médico se va quedando
más obsoleto.
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Consecuencia de ello, la edad avanzada parece ir siempre
asociada a unosniveles másbajos de práctica asistencial. Aun­
que no está claro si estoes bueno o no, los médicos de mayor
edad emplean menos pruebas de laboratorio y rayos X42• Otro
tipo de observaciones, más indicativas de la calidad, muestran
que los médicos de más edad y con más años de experiencia
utilizan las pruebas de rayos x con menos rigor43 ; emplean más
a menudo inyectables" que pueden sercuestionables y su tra­
bajo como médicos de medicina general en la cornunidad'",
como médicos de familia en la práctica en grupo'" y como
médicos endiversos centros deasistencia ambulatoria" espeor;
y prestan unaasistencia hospitalaria queprobablemente seajusta
menos a unoscriterios explícitos prestablecidos que la asisten­
cia facilitada por médicos con menos años de experiencíav. Un
estudio mostraba un modelo que contradice esto último, los
mejores pediatras de la comunidad resultaron seraquellos que
habían estado ejerciendo o menos de 12 años o más de 40;
aunque en general, cuanto más tiempo habían ejercido los
médicos, menor resultaba su adhesión a los criterios de aten­
ción ambulatoria".

Puesto que estos estudios sobre la relación entre edad y
práctica asistencial cuentan con un diseño transversal, habien­
do observado únicamente diferencias contemporáneas entre los
médicos, no podemos saberhasta quépunto la diferencia entre
los jóvenes y losmayores sedebe a un fallo de estos últimos, en
la adquisición 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 sólo son conjeturas, el
equilibrio de estas dos tendencias (la adquisición y pérdida de
competencia) permanezca favorable, al menos hasta que una
edad demasiado elevada se cobre su peaje.

Condiciones dela práctica enconsultorio

Laactuación de losmédicos tambiénestá influenciada por
las condiciones de su propia práctica y por lasorganizaciones o
instituciones en que trabajan. Por ejemplo, los médicos de
medicina general en la zona rural de Carolina del Norte de
principios de los años 50, realizaban mejor su trabajo cuando
podían contar con una gran variedad de equipamiento médico
(microscopio, centrifugadora clínica, electrocardiograma, un
aparato para determinar las tasas metabólicas basales y un
calorímetro fotoeléctrico) en sus consultorios'", La atención a
los pacientes en consultas mediante cita previa comportaba
unos mejores niveles de actuación 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 Ontarioy Nueva Escocia'< y por partede médicos de familia
en una asociación de práctica en grupoen la ciudad de Nueva
York y alrededores>', Los médicos de familia de este último
sitio prestaban mejor asistencia si contaban con un ayudante
administrativo a tiempo total o habían utilizado una historia
clínica de mayor formato".

Los médicos demasiado ocupados pueden que tiendan a
prestar una asistencia menos completa (según las historias es­
tudiadas) cuando el número atendido de pacientes por hora se
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eleva dernasiado'", Cuanto mayor es el volumen de trabajo,
mayores indicios de menor cumplimiento de los criterios para
la elaboración de historias clínicas y para el examen físico,
aunque sí existe un mayorcumplimientode loscriterios para la
petición de pruebas de laboratorio>. Esto sugiere que esto últi­
mo podría sustituir a lo anterior.

Financiación y organización delaasistencia

Existen también indicios, no siempre del todo convincen­
tes, de que los incentivos económicos pueden influir en la prác­
tica. Los médicos que cuentan con su propioequipo de rayos x
tienen más tendencia a utilizarlo y a hacerlo de forma menos
apropiada'", Se realizan másintervenciones quirúrgicas cuando
los médicos no pueden o no desean cargar más costes de los
que marca la tarifa de la aseguradora". lasapendicetomías son
probablemente menos justificadas cuando la estancia en el hos­
pital está financiada por Plan de BlueCross'", lospacientes que
han colaborado en el pago de su estancia hospitalaria experi­
mentan unas estancias más largas y másfrecuentes y con me­
nos frecuencia tienen estancias cortas que los pacientes que
deben costearse ellos la factura". Estas observaciones se ha­
cen másevidentes con lasevidencias que muestran quecuando
el pre-pago se combina con las prácticas en grupo, se produce
unautilización deservicios másparsimoniosa y quizás más ade­
cuada".

La participación en un grupo, clínica o institución similar
podría alterar radicalmente los términos y las condiciones de la
práctica, aportando los cambios correspondientes en la calidad
de la asistencia técnica. Se ha podido observar, por ejemplo,
que la calidad de la atención ambulatoria para niños es mejor
en las consultas externas del hospital que en la práctica de
consultorio, al menos si lo juzgamos a partir de los registros de
la historia clínica". En la zona rural de Carolina del Norte, los
médicos de medicina general que ejercían en asociaciones de
dos o tres miembros, prestaban una mejor asistencia, tal vez
porque estaban más cualificados que la media en cuanto a es­
tudios y formación, eran más jóvenes y se habían organizado y
equipado para favorecer una buena labor asistencia!". No se
observaron relaciones de este tipo entre calidad y trabajo en
asociaciones de dos o tres miembros en médicos de medicina
general en lasprovincias canadienses deOntario y Nueva Esco­
cia64•

En este sentido, un estudiomás reciente en Hawaii sugie­
re que los médicos en grupos de especialidades múltiples no
demostraron facilitar una atención ambulatoria mejor que la
prestada por médicos individuales'". Los médicos de esos gru­
pos, sin embargo, mostraron claramente una mejor utilización
del hospital y prestaban mejor asistencia hospitalaria que los
médicos que actuaban individuatmente'". No obstante, la rela­
ción entre pertenencia a grupo y la naturaleza de la atención
hospitalaria se explicaba por el hecho de que los grupos em­
pleaban a especialistas que limitaban su práctica asusespecia­
lidades respectivas'",

Sería interesante e importantesaber si la práctica en gru­
pos produce un efecto en la calidad a través de mecanismos
diferentes de la mera selección de médicos que participan en el
grupo, aunque tenga su importancia. Otros ejemplos de formas
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mássutiles de influencia sepueden extraer a partir de la obser­
vación de que la calidad de la atención prestada por médicos de
familia en un conjunto de prácticas asociadas en grupo era
mejor si los médicos llevaban más tiempo afiliados al grupo,
concedían mástiempo al grupo y sepasaban mástiempo en las
instalaciones'". La importancia de unaafiliación activaal grupo
se confirma, si observamos que la calidad de la atención
ambulatoria resultaba mejor cuando los médicos tenían este
compromiso, cuando este compromiso tenía un mayor rango y
cuando se realizaba un mayor número devisitashospitalariasw.
No obstante, paradestacar la complejidad de la relación hospi­
tal y médico, no existió relación alguna, en la zona rural de
Carolina del Norte, entre la calidad de la asistencia de consul­
torio y el gradode utilizacióndel hospital por partedel médico,
aunque los mejores doctores se mostraban más selectivos y
aptos en la utilización de los servicios hospitalarlos?",

Existen algunas evidencias sobre la relación entreel acce­
so de los pacientes a una práctica organizada y el resultado de
la asistencia. La incidencia de primeros episodios de fiebre reu­
mática se ha reducido después de haberse fundado un centro
asistencial completo en una zona denivel socioeconómico balo".
Los afiliados a un plan de asistencia de grupocon pago antici­
pado recibieron una mayorasistencia prenatal y mostraron una
tasa inferior de mortalidad neonatal que la ofrecida en una
muestra de población general, siendo mayores lasventajas para
la población de color". Aunque un estudiomás reciente en otra
comunidad, muestra que losafiliados a unaasistencia de grupo
recibían menor asistencia prenatal, aunque mantenían el mis­
mo porcentaje de mortalidad neonatal, que hizo que los inves­
tigadores sugirieran un mayor grado de eficiencia en la conse­
cución de unos resultados determinados".

Características delhospital

De todas lasorganizaciones que prestan asistencia sanita­
ria, los hospitales son quizás losque mejor pueden controlar la
calidad de la atención que realizan. Las características de los
hospitales, individuales o asociadas a las características de los
médicos que trabajan en ellos, podrían tener una gran influen­
cia sobre la calidad de la asistencia. Ya he aludido a los posi­
bles efectos del tamaño del hospital. Mucho más importante
parece ser la función educativa del hospital, de manera espe­
cial cuando esa función va acompañada de una estrecha afilia­
ción a una facultad de medicina.

Los hospitales universitarios suelen utilizarse másadecua­
darnente?". Las apendicetomías suelen tener más justificación
en este tipo de hospitales". La asistencia prestada en los hos­
pitales de formación cumple más a menudo con los criterios
implícitos y explícitos de calidad, al menos según muestra la
historia clínica". Las tasas de defunciones resultaron más ba­
jas en los hospitales universitarios de Inglaterra y Gales" y las
muertes perinatales evitables fueron inferiores en los hospitales
üniversitarios de la ciudad de Nueva York, en comparación con
sus referentes voluntarios o municipales, que no tenían funcio­
nesformativas?".

Existen algunas excepciones inquietantes dentro de esta
harmonía general de opinión. En un estudio nacional de asis­
tencia de obstétrica, las tasas de mortalidad maternal, rnorta-
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Iidad neonatal yel porcentaje de abortos fue mucho mayoren
hospitales universitarios, por otro lado comprensible ya que no
se ajustaron las diferencias en "case mix"?". Esta misma expli­
cación no sirve para otros estudios que, habiendo corregido
ampliamente lasdiferencias entre lospacientes, siguieron mos­
trando que losefectos adversos postoperatorios y el serhospital
universitario (esto último medido por la vinculación con la uni­
versidad por la presencia de un programa deformación de resi­
dentes o por la razón de número de personal con respecto al
número de camas) no estaban relacionados'" o estaban relacio­
nados positivamente".

La información sobre la calidad de la atención en los hos­
pitales con ánimo de lucro es fragmentaria; además, es difícil
de interpretaryaqueestos hospitales difieren muchoentreellos
y están 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 ánimo de lucro resultó más elevado que el de los pa­
cientes en hospitales no lucrativos en Los Angeles County en
196482 , aunque no fue claramente así 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 ciudadde Nueva York, queen cualquier otro
tipo de institución, exceptuando los hospitales no lucrativos.

Aunque una vez más, en la ciudad de Nueva York, la asis­
tencia en hospitales con ánimo de lucro'", al menos para un
cierto segmento de población durante 1961 o 1962, resultó
mucho más inadecuada y de una calidad "menos que óptima",
especialmente en manos de médicos a quienes sólo los hospi­
tales con ánimo de lucro podrían conceder privilegios'".

Vista la gran importancia quese le da a la acreditación de
hospitales, es de destacar lo poco que se conoce acerca de su
relación con la calidad de la asistencia. Esto puede ser debido
a quetodos los mejores hospitales ya están acreditados, por lo
que la contribución que podría atribuirse específicamente a la
acreditación es difícil de discernir. En un estudio de ámbito
nacional, no seapreció una relación significativa entre la situa­
ción de acreditación y la mortalidad postoperatoria de tres pro­
cedimientos después que las diferencias de case mix habían
sido corregidas'". Entre otras informaciones sobre el tema, la
mortalidad hospitalaria en función del tiempo de estancia es
inferior en hospitales acreditados" y la acreditación parece es­
tar relacionada con una mayor calidad en comparación con
hospitales sin ánimo de lucro similares, aunque no lo está si la
comparación se establece entre hospitales privados similares
acreditados y noacreditados'". Un estudio realizado en 30 hos­
pitales del área de Chicago, todos acreditados, reveló que las
valoraciones mejor puntuadas de los departamentos médicos
por parte de los evaluadores de la Joint Commission on
Accreditation of Hospita/s estaban relacionadas con unos por­
centajes de fallecimientos inferiores, después de ajustar las di­
ferencias en el tiempo de estancia y con una mayor reputación
para los hospitales entre las personas con un buen nivel de
intorrnacíónw.

No hay duda de que los hospitales influyen sobre la cali­
dad, en partea través de los servicios y del equipo médico que
facilitan y, en partemediante la selección de los médicos y otro
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personal empleado. No obstante, parece que existe otro efecto
a través de controles organizativos. En cualquier caso, existe
una interacción entre las características de los hospitales y los
atributos de los médicos que ejercen en ellos. La cualificación
formal de los médicos aparece como un indicador de calidad de
menor importancia en los hospitales universitarios que en los
otros. Contrariamente, cuanto menoscapazsea el hospital y su
personal médico de controlar la práctica de la medicina en el
hospital, más probable será que la atención que reciba el pa­
ciente dependade las cualificaciones de los médicos individua­
les?". Independientemente de la afiliación universitaria, la cali­
dad de la atención técnica, parece ser mejor si está en manos
de médicos con una gran preparación, en hospitales altamente
organizados y peor si está en manos de médicos menos prepa­
rados con formas de organización menos desarrolladas'".

Un gran número de estudios indagan en la teoría de las
organizaciones para explorar la relación entre la calidad y los
detalles de la estructura y el comportamiento de la organización.
Estos estudios ofrecen posibles explicaciones para algunas de las
correlaciones más evidentes que hemos conocido, aunque reve­
lan también nuevas asociaciones que no habíamos sospechado y
que, a veces, vemos difícilesde entender o creer". Creemos que,
porejemplo,aunque el tamañodel hospital, la situación formativa
o un mayorporcentaje de personal cualificadonoguarderelación
muchas veces con unos mejores resultados (tanto quirúrgicos
como médicos), estos resultados parecen mejores cuandoexisten
niveles más altos de coordinación en el hospital en conjunto, en
las unidades de asistencia al paciente o en los quirófanos?" y
cuandoexiste un mayorcontrol sobre losprivilegios y lasactivida­
des del personal quirúrgico?'. Por otro lado, un estudio reveló
inesperadamente que cuando el personal de enfermería contaba
con un mayorgradode poderen su propio "dominio", la mortali­
dad en lugarde mejorar, empeoraba". Aunque dudamosde este
descubrimiento, a menos quesignifique una menorcomunicación
entre médicos y enfermeros, creemos que se gana una nueva
perspectiva sobre la relación entre edad y actuación, cuando se
nos dice que los hospitales que emplean un mayor número de
médicos con mucho tiempo ejerciendo, se trata también de hos­
pitales que secaracterizan por una mayor relajación en la coordi­
nación y el control".

Características delos clientes

Hasta ahora, nos hemos ocupado de la distribución de la
calidad técnica entre los proveedores. Se sabe mucho menos
acerca de su distribución entre los clientes, aunque debería de
tratarse de un tema de máxima importancia para la política
pública'",

Lasdiferenciasde calidad de la atención prestada a diver­
sas categorías de personas se pueden dar de una o dos mane­
ras. Diferente gente puede tener distintos grados de acceso a
diversostipos de médicosy de instituciones. Esta es una mane­
ra de diferenciación social que parecemos dispuestosa 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 institución, a menos que la diferencia radique única-
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mente en temas de confort. Esta reticencia puede explicar en
parte, nuestro poco interéso pocavoluntad o incapacidad para
estudiar el tema, con el resultado de que se conoce muy poco
sobre ello. Se sabe más 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
mendacionesdel médicoy en llevarlasa cabo. Esta revisión, no
obstante, no incluye los estudios sobre la participación y cum­
plimiento del paciente.

La variabilidad en la cantidad y calidad de la asistenciaya
mencionada entre los proveedores debe tener su equivalente
entre las personas que utilizan los servicios. Esperamos ver, por
consiguiente, las diferenciascorrespondientes entre los que re­
siden en distintas áreas geográficas o aquellosque 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 relación entre los atributos del cliente y la
calidad de la atención, existen datos aislados sobre los efectos
del lugar de residencia, edad, sexo, raza, ocupación, estar en
posesión de seguro y los índices de la situación económica.

Cabeesperarque 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
zadosy a la asistenciaen grandes hospitalesuniversitarios. Por
ejemplo, el uso indebido de antibióticos sueledarse más en las
áreas rurales, aun teniendo en cuenta la situación de especiali­
zación del médico". Los procedimientos quirúrgicos no se rea­
lizan tan a menudo con la población residente en áreas menos
urbanizadas'!", Aunqueconsiderando la posibilidad de interven­
ciones quirúrgicas no necesarias, el estar menos sujeto a inter­
venciones no tiene por qué ser algo malo. Al menos un estudio
ha constatado una relación entre la residencia urbana y un nú­
mero más elevado de apendicetomías 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 relación consistente entre la edad de los
pacientes y la calidad, tanto de la atención hospitalaria como
de la atención ambulatoria en Hawaii'?". Por otra parte, la ca­
lidad de los servicios de enfermería, en un grupo seleccionado
de hospitales urbanos, ha resultado mejor en los jóvenes que en
las jóvenes, y mejor en las mujeres mayores que en los hombres
rnayores-?''. En un estudio internacional, se demostró que las
mujeres eran más propensas a la apendicetomía y que la inter­
vención mostraba un tejido normalconmayorfrecuencia, aunque
esto tendría explicación en el hechode que existen mayores difi­
cultadesen diagnosticar apendicitisen las muieres'?'.

Las comparaciones basadas en diferencias raciales son
igualmente escasas y poco concluyentes. No se apreció rela­
ción entre origen étnico y la calidad de la asistencia hospitala­
ria en Hawaii, ni tampoco en la atención hospitalaria, al menos
en cuanto al cumplimiento de estándares técnicos, influenciados
en gran manera si el paciente recibía atenciones de un médico
de origen étnico similar o distinto'?", Hawaii podría ser un caso
atípico en este sentido. Otros estudios han descubiertoque las
intervencionesquirúrgicas son menos frecuentes entre la pobla­
ción que no es blanca'?', que la población no blanca puede
estar recibiendo una atención de enfermería de peor calidad':"
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y que en caso de intervenciones, las realizan más a menudo
personal residente que cirujanos con más experiencia o más
cualiñcados-w. No puede concluirse, no obstante, que la asis­
tencia que presta el personal residente sea necesariamente in­
ferior. Un estudio mostró que el personal residente realizaba
muy biensu labor'?", mientrasqueen otro estudiosu actuación
fue catalogada de bastante pobre'!",

Las diferencias ocupacionales son interesantes, en parte
porque la ocupación es un indicador importantede la situación
socioeconómica (como lo es, desgraciadamente, el origen étni­
co) y, en parte, porque la utilización de servicios por parte de
los médicos y familiares puede usarse como estándar de aten­
cíón'!'. Se ha observado, por ejemplo, que las esposas de mé­
dicos corren más riesgo de sufrir histerectomías que el resto de
mujeres en general!". Esto puede significar también, sin em­
bargo, que las mujeres de los médicos están más expuestas a
intervenciones quirúrgicas innecesarias. Se sabe que las histe­
rectomías se suelen proponer y realizar frecuentemente sin es­
tar del todo justificadas!". Un estudio realizado en la ciudad
alemana de Hannover muestra que los trabajadores no manua­
leso administrativos sesometen a más apendicetomías, aunque
el tejido que se extrae muestra, a menudo, inflamaciones menos
graves'!", Otro aspecto sería la observación de que las personas
relacionadas con la medicina o la enfermería pueden experimen­
tar más riesgos dada su mayor predisposición para someterse a
apendicetomías que, según sedemuestra, noestán justíñcadas'".

Estas observaciones sugieren que un mayor acceso a la
asistencia puede tenerconsecuencias 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. Seha observado que esta
cobertura reduce la infrautilización del hospital y, al mismo
tiempo, incrementa su sobreutilización!". Las apendicetomías
para pacientes cuyas estancias hospitalarias estaban financia­
daspor BlueCross Plans mostraban un tejido normalo 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 económicos sobre la calidad de la aten­
ción 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 unascategorías socioeconómicas inferiores en función 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!".
La proporción de muertes perinatales consideradas evitables es
mayorcuando el partotiene lugaren un hospital municipal que
en un hospital no lucrativo, o cuando la madre y el niño reciben
cuidados en una salade hospital y no en un servicio privado de
hospital'<". Cuando se mejora la organización de la asistencia,
puede darse una mejora asociada en la asistencia prenatal y
una reducción de la mortalidad neonatal, mejoras relativas que
son mayores en el caso de losmásdesfavorecidos. Aunque esta
desventaja no se remedia del todo-". Ni siquiera un acceso
prácticamente idénticoa una asistencia casi igual deriva nece­
sariamente en un mismo nivel de salud.
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Eso no significa, por supuesto, que debamos de perder la
esperanza; sólo que debemos intentar mejorar en lo posible y
en un ámbito más amplio.
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COMENTARIO

Gestión del conocimiento y calidad asistencial

Donabedian A. La investigación sobre la calidad de la atención médica.
salud Pública Mex 1986;28:324-7
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Avedis Donabedian estuvo en Méxicohacia finales de los
añossetenta invitado por un distinguido médicomexicano, por
naturaleza innovador, el Dr. José Laguna. Fue en aquella oca­
sión cuando Julio Frenk conoció a Avedis y seguramente fue
ese encuentro una de las marcas indelebles en la vida profe­
sional de Julio. Poco tiempo después iría a estudiar a la Uni­
versidad de Michigan con quien sería muy pronto su dilecto
maestroy amigo de siempre y se inició una verdadera e impe­
recedera sinergia intelectual cuyos efectos han sido patentes
en este país hasta la fecha. Avedis falleció unos cuantos días
antes del nombramiento de Julio Frenk como Secretario de
Salud de Méxicoy casi veinticinco añosdespués de aquel pri­
mer encuentro.

Este artículo adquiere un interesante significado en este
contexto pues fue leído por el propio Avedis en julio de 1985
durantesu primeravisita comomiembrodel Comité Consultivo
del Centro de Investigaciones en Salud Pública (CISP) de la
Secretaría de Salud de México, fundado apenas once meses
antes de esa ocasión, en Agosto de 1984, por el Dr. Guillermo
Soberón, 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 investigación sobre la calidad de la atención médi­
ca empezó a adquirirpresencia eneste país. José LuisBobadilla,
lamentablemente fallecido en 1996, entonces Subdirector de
Investigación en Necesidades de Salud del CISp, realizaba su
tesis doctoral sobre la evaluación de la calidad de la atención
perinatal. Diez meses antes de laconferencia del Dr. Donabedian
yo había iniciado losprimeros círculos decalidaden un hospital
mexicano. Para marzo de 1985 y a invitación de Julio, me

incorporaría al CISP como Subdirector de Investigación en Sis­
temasde Salud para continuareste esfuerzo como un proyecto
de investigación-acción. En consecuencia de todo lo anterior,
se estableció en el CISP una línea de investigación sobre cali­
dad de la atención médica, acontecimiento éste sin preceden­
tes en la investigación en salud públicaen México. Donabedian
fue, sin duda, el inspirador, maestro y elegante y bondadoso
perofirmemente crítico que nos hizo a todos madurar. Por ello,
el momento en el que se inscribe este artículo es, sin duda y
por muchas razones, un parteaguas en la historia de la salud
públicadeeste país de la queAvedis fuey sigue siendo protago­
nista.

En esteartículo, como en todos sus escritos, Avedis des­
pliega su poderoso rigor académico y una claridad intelectual
que nos permite trazar precisos mapas mentales del conoci­
mientoaderezados conunaenvidiable parsimonia que,congran
tacto, exigía de los demás. Además, es muy probable que sea
ésteuno de los primeros artículos en losque defineel concepto
de "epidemiología de la calidad". En éste clasifica también el
cimiento de lo que hoy se denomina "medicina basada en evi­
dencias". Como siempre, Avedis Donabedian secaracterizó por
su profundo humanismo del cual también dejó huella en este
artículo al defender la importancia de la calidad sobre los cos­
tes y la trascendencia del ser humano por sobre todo lo demás:
"el secreto de la calidad está en el corazón y el alma de los
hombres".

Enrique Ruelas
Subsecretario de Innovación y Calidad

Secretaría de Salud. México
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la investigación sobre la calidad de la atención médica*

Avedis Donabedian

Resumen
Se distinguen los dos grandes dominios de la investigación sobre la
calidad de la atención médica, unoclínico y el otrosocio-organlzatlvo.
En seguida se describen algunas áreas específicas, principalmente
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 mejorcalidad de atención: estrategias económicas y apro­
vechamiento de innovaciones técnicas. Resulta necesario medir las
organizaciones, la "calidad de lá vida" y la precisión de lasfuentes de
información. Así se llega a la tercera área: epidemiología de la cali­
dad, que describe la distribución de la calidad entre quienes propor­
cionan la atención y sus beneficiarios. La cuarta área de investiga­
ción es el proyecto, la implantación y la evaluación de sistemas de
monitoreo dentro y fuera de la organización. Por último, la quinta
área de investigación, será el estudio de comportamiento humano,
pues el secreto de la calidad está en los hombres.

El tema es tan amplio que apenas sabría por dónde empe­
zar o qué decir. Casi todos estaríamos de acuerdo en que el
propósito de los sistemas de atención a la salud, en su núcleo y
a través de sus numerosas partes, es proporcionar el más alto
nivel de calidad al menor coste, de la manera más equitativa y
al mayor número de personas. Si esto es así, la investigación de
la calidad comprende el estudio de todas las organizaciones y
actividades que persiguen este noble objetivo.

No obstante, esta definición 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
gación clínica" y al otro "investigación socio-organizativa". Con
ello, y esto hay que dejarlo muy claro, no trato de establecer
límites artificiales ni señalar territorios abiertos para unos y
prohibidos para otros. Quiero usar mi clasificación tan sólo para
establecer ciertas distinciones de concepto, de política y de

Presentado en elSimposio sobre "La Calidad de laAtención Médica" organiza­
do por la Secretaría deSalud, El Colegio Nacional, laAcademia Nacional de
Medicina; con el patrocinio del Consejo Nacional de Ciencia yTecnología y la
Agencia para el Desarrollo Internacional, el 5 dejuliode1985.

Summary
There are two principal areas of research concerning the quality of
medical care, one refers to the c1inical aspects and the otherto social­
organizational aspects. The article describes both of these areas of
research, ernphasising the social-organizational aspects. First the
concept of qualitycare 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 theepidemiology ofqualitycare, that describes thedistribution
of qualityamong 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 bothwithin
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 características
más establecidas e invariantes de cómo se establece y maneja
el sistema de atención a la salud. "Proceso" se refiere funda­
mentalmente a lo que hacen los médicos, desde el punto de
vista técnico, en la conducción de la atención a la salud, y
también en cuanto a su interacción con los pacientes. "Resul­
tados" son las consecuencias de la atención (o de la falta de
ella) en la salud de quienes la reciben (o dejan de recibirla).

La utilidad de esta formulación se basa por completo en la
observación de que las características estructurales influyen en
el proceso de la atención, y que éste lo hace en la salud. Así,
en el corazón mismo de la investigación de la calidad está el
esclarecimiento de la relación entre el proceso y el resultado, y
entre la estructura y el proceso.

La investigación clínica se ocupa de elucidar y fortalecer
la relación entre el proceso de la atención y sus resultados
esperados. Se preocupa, primordialmente, de la eficacia de la
atención en condiciones óptimas o, cuando menos, en condi­
ciones razonablemente favorables.

La investigación clínica tiene tres clases de instrumentos:
Primero, puede tratar de reunir y formalizar el conoci­

miento existente para identificar las estrategias más eficaces
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de atención. El análisis formal de las decisiones resulta una
técnica útil en esta tarea.

Segundo, la investigación clínica puede usar los instru­
mentos de la epidemiología para observar y evaluar relaciones
entre procesos y resultados específicos. En condiciones ópti­
mas, saca total provecho de los llamados "experimentos natu­
rales".

El tercero y más definitivo instrumento de la investigación
clínica es el propio ensayo clínico, preparado como experimen­
to auténtico y en condiciones cuidadosamente controladas.

Por lo que hace a sus términos de referencia y a sus crite­
rios, la investigación clínica puede considerarse como progresi­
va, se aproxima cada vez más a la perspectiva socio-organizativa;
de suerte que la distinción entre los dos dominios empieza a
hacerse borrosa.

En su estado original y tradicional la investigación clínica
se ocupaba primordialmente del efecto de la atención médica
en la salud física y fisiológica de cada paciente, según la eva­
luación de los propios investigadores y sin considerar costes. En
tal virtud, constituye la base de un tipo de práctica clínica toda­
vía legítimo y que goza de alta estima, pero que cada vez recibe
mayor número de ataques.

Si la investigación clínica ha de responder más a las exigen­
cias sociales del momento, tendrá que adoptar una perspectiva
de la salud que comprenda los aspectos psicológico y social. Así,
tendrá en cuenta el concepto que los pacientes informados se
hacen de los diversos resultados de las distintas estrategias de
atención. Incluirá el estudio de los estilos de interacción entre los
pacientes y los médicos como parte integral de la "tecnología" de
la atención. Lo que es más importante, atenderá a los costes,
tanto directos como indirectos, en tanto que tendrá criterio clave
para evaluar las diferentes formas de atención.

La investigación clínica de este nuevo tipo no sólo 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 está expuesta a una terri­
ble tentación: 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 opinión, la profesión médica, en gene­
ral, y los investigadores clínicos, en particular, deben negarse a
juzgar cuáles deberían ser las condiciones de negociación entre
la calidad y el coste. De la investigación clínica sólo puede pedir­
se que proporcione la información más precisa y completa sobre
la relación entre el proceso de la atención y sus resultados. Que
otros se encarguen de lo que podemos o no podemos pagar.

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

Es claro que sin las contribuciones de la investigación clí­
nica no podríamos saber qué procesos de atención son buenos y
cuáles peores o mejores. Pero, dada esa información, podemos
estudiar gran número de problemas que, tomados en conjunto,
constituyen el dominio de la investigación socio-organizativa en
torno a la calidad. El propósito de esta investigación es deter­
minar la calidad de la atención que proporcionan los sistemas o
programas existentes, así como idear y sostener a prueba for­
mas en que pueda mejorarse tal calidad.
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La investigación sobre la calidad de la atención médica

Los métodos de esta investigación son, en esencia, seme­
jantes a los ya descritos; a saber: la sistematización y la inter­
pretación de la información de que se dispone, la observación
epidemiológica del desempeño de los modos contrastantes de
organización, y la experimentación controlada con diferentes
planes de organización e instrumentos administrativos. Los cri­
terios de calidad se derivan, como hemos dicho, de la investi­
gación clínica, 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. Así pues, llegamos a ocuparnos de la distribución equitati­
va de la calidad y de los costes y beneficios sociales de la
atención.

Una vez distinguidos estos dos grandes dominios de la
investigación sobre la calidad, uno clínico y el otro socio­
organizativo, me gustaría describir, en seguida, algunas áreas
más específicas que considero particularmente importantes y
potencialmente fructíferas si se consideran no exclusivas, sino
principalmente desde el punto de vista socio-organizativo.

La primera área de investigación es fundamental a todo
investigador de la calidad, ya sea clínico o socio-organizativo.
Tiene que ver con elucidar el concepto de la calidad misma. En
particular, nos gustarías saber cómo conciben y definen la cali­
dad los participantes clave en la atención a la salud: cómo la
perciben los pacientes, o los médicos, o los administradores, o
quienes formulan las políticas; cuáles son los puntos de seme­
janza o discrepancia, y cómo pueden conciliarse los diversos
puntos de vista.

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

La elucidación de objetivos no conduce a indagaciones
casi filosóficas del significado mismo de la salud.

El estudio de los medios trasciende la especificación de
las intervenciones clínicas; abarca cuestiones morales de gran
complejidad. Por ejemplo, zen qué medida los individuos son
libres al hacer sus elecciones y cuándo?, si acaso, puede usarse
el engaño o la coerción para alcanzar fines sociales.

Entre los medios, el precio monetario, como ya lo he
insinuado, asume un papel importante.

Ya he dicho que la nueva ciencia clínica de la medicina
considerará el coste monetario como uno de los elementos para
la evaluación de las estrategias posibles de atención. Una vez
identificadas las estrategias más económicas, necesitamos en­
contrar en qué medida, en qué lugares, en qué formas y por qué
razones la práctica actual no alcanza el ideal de economía. Las
sumas de dinero destinadas a corregir los excesosactuales harían
menos necesario sacrificar las posibles mejoras en salud, en vista
de que no podemos satisfacer sus costes. Pero también debemos
recordar que en muchos casos la evaluación de la práctica actual
requeriría de gastos adicionales para proporcionar niveles más
altos de calidad. Esta posibilidad hace de la práctica de una
medicina más económica, un objetivo aún más apremiante.

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

Otra área de investigación de la calidad tiene que ver con
la medición. Medir las características más obvias de las organi-
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zacíones parece ser bastante fácil, pero hay otras característi­
cas de gran sutileza que son difíciles de definir y medir. Pense­
mos, por ejemplo, en el poder, la influencia, la autonomía, la
subordinación, la coordinación, la continuidad, la descentrali­
zación, la motivación, etc. Con todo, estas propiedades pueden
más fácilmente tener efectos importantes en la conducta de las
organizaciones y, por tanto, en la calidad de la atención.

En el otro extremo de nuestro tránsito 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 medición del proceso, elemento intermedio de
nuestra triada, se ha considerado generalmente situada en el
núcleo de la investigación sobre la calidad. Pero a pesar del
mucho trabajo realizado en esta área, queda mucho por hacer
en cuanto al desarrollo de métodos par formular criterios de
proceso que puedan usarse para llegar a juicios válidos y repro­
ducibles en cuanto a la calidad. Parte de esta investigación se
refiere a la integridad y precisión de las fuentes de información,
principalmente en el registro médico, sobre las cuales se basan
muy a menudo los juicios de calidad. Los métodos de evalua­
ción de calidad que hemos tenido, así como los más refinados
que esperamos tener en el futuro son, obviamente, instrumen­
tos para usarse en la tercera área de investigación que quiero
mencionar; a saber: el estudio de la epidemiología de la cali­
dad.

A través del análisis epidemiológico 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 epidemiología de la calidad es particularmente intere­
sante porque puede describir la distribución de la calidad en dos
poblaciones: la de quienes proporcionan la atención 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 desempeño relativo a las normas os­
tensibles de la práctica, aunada a grandes variaciones, en gran
parte no explicadas, entre distintos médicos, entre institucio­
nes, y aún entre áreas geográficas. En particular, sabemos poco
de las maneras como la dinámica clínica y la participación del
usuario, pero hemos empezado a conocerlas.
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La segunda faceta de la epidemiología de la calidad, la
distribución de esta calidad entre los beneficiarios potenciales y
reales de la atención, generalmente se enfoca de manera indi­
recta, a través de estudios de acceso y utilización, por un lado,
y de incapacidad, morbilidad y mortalidad, por el otro. Necesi­
tamos estudiar más directamente la atención que reciben dife­
rentes subgrupos de la población, ya sea de la 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 epidemiología de la calidad
nos lleva naturalmente a los sistemas de inteligencia epidemio­
lógica.

A través de otra extensión, llegamos a lo que claramente
es la cuarta área de investigación: el proyecto, la implantación
y la evaluación de sistemas de monitorización dentro y fuera de
la organización. En este caso, aplicamos mucho de lo que sa­
bemos acerca de cómo puede medirse la calidad, y sobre dón­
de, en qué momento, en manos de quién y de qué manera es
más probable que la calidad resulte más gravemente insuficien­
te. El propósito ahora, es planear un sistema de monitarización
constituido de muchos elementos y en varios pasos que nos
permita identificar rápida y eficientemente nuestros errores más
graves. Pero el propósito de conocer nuestros errores, es tomar
medidas para corregirlos o, todavía mejor, prevenirlos. Así lle­
gamos a nuestra quinta y acaso más importante área de inves­
tigación: el estudio de la motivación del comportamiento hu­
mano. Creo que es justo decir que un sistema fundado
predominantemente en buscar y castigar a quienes obran mal,
probablemente será indeseable e ineficaz. Consecuentemente,
algunos han buscado el secreto de la calidad en la educación,
particularmente cuando se asocia con las diferencias individua­
les, cuando tales deficiencias se hacen manifiestas y son más
susceptibles de corrección; otros han buscado el secreto de la
calidad en la planeación organizativa, esperando encontrar la
combinación de características estructurales y operacionales
que constituyen el medio más 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 está en el corazón y el alma de los
hombres. Allí, del manantial de lo mejor que hay en nosotros,
sacamos todos inspiración a partir de algo o de alguien. Este­
mos con el oído atento a estas pequeñas pero imperiosas vo­
ces.
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Relevancia de los criterios y estándares para la evaluación
y mejora de la calidad

Donabedian A. Criteria and standars for quality assessment and monitoring.
Qual Rev BuIl1986;12:99-108

En esteartículo Avedis Donabedian nosofreceuna amplia
y valiosa revisión sobre las características y naturaleza de los
criterios y estándares empleados en la evaluación 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 descripción de cómo se pueden clasifi­
car y de cuales son sus principales atributos en cuanto a las
condiciones que deben decumplir para sercapaces de discernir
e identificar aquellosaspectos de la atención sanitaria que rela­
cionamos con la calidad. Establece las pautas a seguir y los
aspectos a considerar a la hora deformularcriterios y estándares,
seleccionar los mas adecuados a cada casoe integrar los resul­
tados de su monitorización en el ciclo de mejoracontinua de la
calidad.

La relevancia de cada uno de los conceptos y ejemplos
expuestos por Donabedian en esta revisión es incuestionable.
Hoy en día no entenderíamos ningúnestudiode calidad que no
los manejara. Se aplican en las evaluaciones que realizamos
internamenteen los centros sanitarios y en todas aquellaseva­
luaciones externas destinadas a obteneracreditaciones y certi­
ficaciones.

Durante las últimas semanas nos han llegado noticias so­
bre la decisión adoptada por el Ministerio de Sanidad y Consu­
mo de dotar a todo el Sistema Nacional de Sanidad de un
modelo de evaluación y mejora de la calidad común. Para ello,
indudablemente, el primer paso será establecer criterios y
estándares uniformes que además deberán ser consensuados
por los profesionales y contar con una amplia aceptación. En
este sentido cabe destacariniciativas como la desarrollada por
la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia que el pasa­
do año publicó un compendio de criterios, estándares e

indicadores de calidad de la especialidad diseñados desde el
mas puro estilo preconizado por Donabedian. Y tal como el nos
dice, estos elementos no solo constituyen un método útil que
facilita la evaluación y mejora, sino también una poderosa he­
rramienta educacional y de difusión de determinados tipos de
práctica. Así nos lleva a la reflexión de que "aquellosque con­
trolan loscriterios también controlan una buena partedel siste­
ma sanitario",

Al diseñarestudios de evaluación y mejora de la calidad, o
al explicar como hacerlo, siempre se tiene la sensación de que
la metodología que empleamos es tremendamente intuitiva y
que tiene mucho que ver con los procesos lógicos de pensa­
miento que utilizamos en nuestras vidas cotidianas y, por su­
puesto, con los que desarrollamos al ejercer la profesión médi­
ca. Donabedian nosseñala en su trabajo como la evaluación es
una constante de casi todas las actividades de los seres huma­
nosy como en cada acto de evaluación, seamos conscientes o
no de ello, utilizamos criterios mas o menos explícitos. De ahí
que la utilización de criterios adquiera un sentido universal.

Por último es obligado señalar que ademásdel carácter
puramente descriptivo y el nivel de exhaustividad de esta
exposición, Donabedian, como es habitual en sus escritos,
nos obsequia con una serie de comentarios que van mucho
mas allá 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 Ureña
Coordinadora de Calidad

Hospital Ramón y Caja l. Madrid
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Criterios y estándares para evaluar y monitorizar la calidad *
Avedis Donabedian

Los criterios y estándares 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 estándares son encarnaciones concretas y específicas de
unos conceptos originarios, representan la calidad de manera
más inmediata, amenazando suplantar aquello para lo que fue­
ron creados, aunque de manera imperfecta, únicamente para
servir. Esa es la razón por la que los criterios y estándares de
calidad merezcan nuestra atención más especial.

Definición deTérminos

Cualquier debate sobre criterios y estándares de evalua­
ción de calidad puede verse ensombrecido por diferencias de
terminología. Vaya definir "criterios" como un componente o
aspecto de la estructura de un sistema de atención sanitaria, o
del proceso o de los resultados de la atención, que tienen
relacióncon la calidad asistencial. Algunos ejemplos son el por­
centaje enfermeros/as-camas en un hospital, la proporción de
niños con dolor de garganta tratados con antibióticos y el nivel
de presión arterial en los hipertensos. Un "estándar" es la es­
pecificación precisa y cuantitativa del estado de un criterio, que
representa la calidad en cierto grado. Por ejemplo, un estándar
podría especificar que debe haber un mínimo de un enfermero/
a por cada dos camas de hospital en la unidad de cuidados
intensivos, que un porcentaje inferior al 5% de los niños atendi­
dos por un médico de familia de debería tratarse con antibióticos,
o que un porcentaje no inferior al 70% de jóvenes hipertensos
debería tener una presión diastólica de 90 en un plazo inferior a
un año después de iniciado el tratamiento.

Un tercer término, "norma", aparece con frecuencia en
la literatura sobre evaluación. A veces, tiene el significado de
estándar según lo he empleado anteriormente. Otras veces,
tiene el significado de un tipo de estándar especial, derivado de
la observación de la práctica y se expresa según la edad o un
rango específico. Yo prefiero utilizar "norma" como un concep­
to general sobre las cualidades positivas de un criterio, por
ejemplo, la existencia de un número suficiente de enfermeros/
as, o el empleo de antibióticos únicamente en caso necesario.

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

mente como criterios, estándares y normas. Desgraciadamen­
te, no tenemos una palabra para definir esta tríada. Por ello, en
este artículo utilizaremos "criterios" de manera genérica para
todo.

Características descriptivas

La Figura 1 detalla algunos de los modos de clasificación y
definición de criterios de calidad.

Enfoque

Según 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 características físicas, de organización 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, normalmente una mejora en la salud, aunque tam­
bién en la actitud, los conocimientos y en la conducta que
derivará en una salud futura.

Fuente

Según su fuente, los criterios se pueden clasificar como
"de base normativa" o "de base empírica". Los primeros repre­
sentan lo que las fuentes mejor informadas dicen que debería
hacer o conseguirse. Los últimos representan aquello que se ha
realizado o conseguido, valorado tanto como medias, como a
través de la práctica de médicos o instituciones seleccionadas,
que podrían utilizarse como estándar de comparación. La ven­
taja de los estándares empíricos es que se puede demostrar que
es posible cumplirlos. Su desventaja es que pueden quedarse
por debajo de lo que se puede conseguir.

Referente

Los criterios pueden clasificarse también según sus refe­
rentes, es decir, las condiciones o situaciones a que pertene­
cen. En la mayoría de los casos, este es un diagnóstico clínico:
hipertensión, infección urinaria, diabetes, etc. Las categorías
de diagnósticos pueden necesitar subdividirse en subgrupos más
homogéneos en lo referente al manejo y a los resultados
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alcanzables. El objetivo es conseguir una correspondencia más
estrecha entre los criterios y lo que se juzga que hay que cum­
plir. Para evitar una falta mayor de correlación, deberían existir
criterios que verificaran la exactitud de los diagnósticos. No
obstante, estas salvaguardas no se mantienen cuando el refe­
rente sea un diagnóstico uno no puede identificar fácilmente
aquellos casos que podrían haberse diagnosticado y se omitie­
ron.

El referente puede ser una condición o problema representa­
do, a menudo, por un conjunto de signos o síntomas: dolor
abdominal, cefalea, coma, etc. Entonces, la capacidad diag­
nóstica se puede evaluar de manera más directa y se identifican
mejor los diagnósticos omitidos. El referente también puede ser
una intervención quirúrgica, un procedimiento diagnóstico o un
determinado tipo de terapia. Incluso puede referirse a un lugar
en el que se produce la atención como el hospital, residencia,
o clínica.

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

Criterios implícitos y explícitos

En otro método, los criterios se pueden clasificar, según el
grado de especificación previa, como "implícitos" o "explíci­
tos". Cuando se emplean criterios completamente implícitos,
se solicita a un clínico experto que evalúe la calidad de la aten­
ción 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 número necesario de expertos podrá
evaluarse la totalidad de los campos de la asistencia. No obs­
tante, este método es muy laborioso, caro y está sometido a la
variabilidad de opinión de los que juzgan. Para mejorar la fiabi­
lidad, se puede pedir que los juicios para evaluar un caso deter­
minado los emita más de un juez, actuando cada uno indepen­
dientemente de los demás. Posteriormente, los jueces podrán o
no, reunirse para debatir y ajustar sus diferencias.

Contrariamente, los criterios explícitos se especifican por
escrito antes de realizar cualquier evaluación. La preparación
de los criterios exige una experiencia y un juicio considerable
así como una considerable cantidad de tiempo. Pero una vez
elaborados los criterios, la evaluación 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 explícitos han llegado a dominar el
campo de la evaluación de la calidad. Sin embargo, están so­
metidos a considerables inconvenientes. Por definición, los cri­
terios explícitos se pueden aplicar únicamente a aquellos casos
para los que han sido elaborados. Fundamentalmente, no pue­
den adaptarse completamente a todas las variaciones indivi­
duales, que permanecerán en cualquier categoría de casos in­
cluso después de que la categoría se haya dividido en subgrupos
relativamente homogéneos.
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Una respuesta a los puntos fuertes y débiles de los crite­
rios explícitos sería utilizarlos conjuntamente con juicios basa­
dos en criterios implícitos. Los criterios explícitos más simples
pueden utilizarse, en primer lugar, para realizar una selección
rápida de los casos en dos grupos: los probablemente bien ma­
nejados y los mal manejados. La totalidad o una muestra de
estos últimos (y posiblemente una muestra también más redu­
cida de los primeros) se evalúan más detalladamente, quizás
utilizando criterios explícitos más detallados, con el añadido del
juicio de un experto.

Habría que destacar que los criterios totalmente implíci­
tos y totalmente explícitos, son únicamente dos extremos de
una continuidad, con muchas variantes entre medio. Por ejem­
plo, los evaluadores que utilizan criterios implícitos se pueden
guiar por instrucciones bastante detalladas acerca de qué y
cómo evaluar. También se les puede preguntar que expliquen
por qué han desaprobado determinados casos. De este modo,
los criterios implícitos se especifican, de hecho, con posteriori­
dad, convirtiéndose en explícitos y sujetos a revisión y debate.

Formato

Los criterios también se pueden clasificar según 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 lavandería", son,

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

Algunas características descriptivas de los criteríos

A. Basados en un enfoque de la evaluación
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 empírica

C. Basados en referentes
1. Referidos a diagnósticos
2. Referidos a problemas o condición
3. Referidos a procedimientos
4. Referidos a centros (criterios de "nivel de asistencia")

D. Basados en el grado de especificación
1. Implícitos

a. Totalmente implícitos
b. Implícitos
c. Implícitos con especificaciones posteriores

2. Explícitos

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

F. Basados en la ponderación de los apartados
1. De igual ponderación
2. De distinta ponderación
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Figura 2. Un ejemplo de los criterios del nivel de atención

Criterios de Adecuación (Incluyendo los criterios del Nivel de Atención)

Servicios Médicos

A. Intervención en quirófano el mismo día.

B. Intervención en quirófano planificada para el día siguiente, requiriendo consulta o evaluación preoperatoria.
C. Cateterización cardíaca el mismo día.
D. Angiografía el mismo día.

E. Biopsia de órgano interno el mismo día.
F. Toracentesis o paracentesis el mismo día.
G. Procedimiento diagnóstico invasivo del sistema nervioso central (p.ej. incisión lumbar, válvula cisternal, válvula ventricular, pneumoence-

falografía) el mismo día.

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

J. Control médico estricto por parte de un médico un mínimo de tres veces por día (las observaciones realizadas deberán documentarse en la
historia)

K. Día postoperatorio para cualquier intervención realizada en los apartados A o C-G.

Cuidados de Enfermería

A. Cuidados respiratorios: utilización continua o intermitente de atención respiratoria y/o terapia de inhalación (pecho PT, IPPB) un mínimo de
3 veces al día.

B. Terapia parenteral: Uso continuo o intermitente de fluido IV con cualquier suplemento (electrolitos, proteína, medicamentos).

C. Supervisión continua de constantes vitales cada 30 minutos como mínimo durante al menos cuatro horas.
D. Inyecciones intramusculares o subcutáneas un mínimo de dos veces al día.
E. Medición de entradas y salidas (balance).

F. Heridas quirúrgicas importantes y drenaje (intubación pectoral. Tubos-T, hemovacs, drenaje Penrose),

G. Supervisión médica por parte de enfermeros/as un mínimo de 3 veces al día, según las directrices del médico.

Factores del estado del paciente

A. Durante las 24 horas anteriores al día de la revisión
l. Incapacidad de vaciar o mover los intestinos (en las anteriores 24 horas) no imputable a trastornos neurológicos.

B. En 48 horas antes del día de la revisión

l. Transfusión por pérdida de sangre
2. Fibrilación ventricular o "signos de ECG de isquemia grave, según se anotó en el curso clínico o en el informe ECG.

3. Temperatura rectal mínima de 101 F (un mínimo de 100 F oral), cuando se ingresó al paciente por motivos distintos a la fiebre.
4. Al menos una hora en estado inconsciente o coma.
5. Estado confusional grave no derivado del abandono del alcohol.
6. Trastornos hematológicos graves, neutropenia importante, anemia, trombocitopenia, leucocitosis, eritrocitosis o trombocitosis, con

signos o síntomas manifiestos.

7. Dificultades neurológicas progresivas graves.

C. Catorce días antes del día de la revisión.
l. Nuevo episodio de infarto de miocardio grave o accidente cerebrovascular (ictus).

Fuente: Gertman PM, Restuccia J. Theappropiateness evaluation protocol: una técnica para evaluar los días de estancia hospitalaria innecesarios. Med Care
1981; 19:69-87. Adaptado con permiso deJB Lippincott & Company

con mucho, la forma más utilizada actualmente (Figura 3). Su
referente es, básicamente, una categoría de diagnóstico, con o
sin más subclasificaciones. Sirven para representar aquellos ele­
mentos del manejo de un caso "típico" o "medio" que podrían
representar un nivel de calidad acordado. A menudo, aunque no
de modo invariable, la lista se inicia con criterios que justifican
el primer diagnóstico asignado al caso en el alta. A continua­
ción, los elementos necesarios para el manejo del "caso típi­
co", clasificados en apartados como: historia clínica, explora-
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ción física, pruebas de laboratorio, otros procedimientos diag­
nósticos, 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
diagnóstico, 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, justificarían el abando­

no del manejo prescrito del caso "típico" 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

1. Indicaciones para el ingreso

A. Criterios aceptables para la admisión de pacientes
que aparentemente padecen una colecsistisis grave.

1. Dolores, náuseas y vómitos
2. Frecuentes ataques de vesícula
3. Fiebre
4. Ictericia
5. Masa en el cuadrante superior derecho

B. Diagnóstico de colecsistitis o colelitiasis, ingreso para
intervención quirúrgica.

2. Examen físico: sin especificar

3. Laboratorio

a. Análisis completo de sangre (hematocritos,
Leucocitos, diferencial)

b. Análisis de orina
c. Electrocardiograma si se tienen +50 años

(en el plazo de 6 meses por regla general)

4. Radiología

a. Rayos X de tórax en el plazo de un año
b. Colecistografía

0,5
0,5

1,0

1,0
3,0

11. Servicios recomendados

A. Colecsistitis grave

1. Historia clínica: Con especial referencia a:
a. Tipo de dolor
b. Recurrencia
c. Irradiación
d. Síntomas relativos a ictericia
e. Fecha de aparición

2. Examen físico con referencia especial a:
a. Cuadrante superior derecho
b. Masa
c. Tamaño del hígado
d. Ictericia
e. Vigilia

3. Laboratorio
a. Análisis completo de sangre (hematocritos,

Leucocitos, diferencial)
b. Análisis de orina
c. Electrocardiograma (si se tiene +50 años)
d. Suero Amylase (en alcohólicos o si la

naturaleza del dolor es difusa
En caso de deshidratación:
- sodio
- cloro
- dióxido de carbono
- potasio
En caso de ictericia:
- bilirubina
- fosfata alcalina

- tiempo de protrombina o tiempo parcial
de tromboplastina

4. Radiología

a. Rayos X de tórax en el plazo de un año
b. Colangiograma intravenoso o colecistograma

a menos que el paciente tenga ictericia o vaya
a ser operado en 24 horas tras el ingreso

B. Colecsistitis o colelitiasis crónica

1. Historia clínica con referencia especial a:

a. Intolerancia a la comida
b. Ataques previos de vesícula
c. Ictericia
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111. Preoperatorio

A. Pacientes con historial de ataques recurrentes de vesícula pue-
Peso den ingresarse para su estudio e intervención; se pueden necesi-
3,0 tar hasta 5 días de preoperatorio.
0,5
0,5 IV. Duración probable de la estancia
0,5

A. Sin cirugía: puede recibir el alta al remitir la enfermedad actual0,5
B. Colecistectomía sin complicaciones: de 5 a 10 días de

3,0 postoperatorio

0,5 C. Si también se requiere explorar el conducto y se deja un tubo

0,5 T para drenaje: 5-15 días de postoperatorio.

0,5 D. La estancia se prolonga y se hace impredecible si se realiza
0,5 cualquiera de las siguientes intervenciones:

l. Duodenotomía

2. Esfinterotomía
0,5 3. Colecistotomía
0,5

4. Reparación del conducto
0,5

1,0
V. Complicaciones que pueden prolongar la estancia

A.lnfección de la herida
0,5 B. Apertura de la herida
0,5 C. Piedra retenida en el conducto
0,5

D. Flebotrombosis o tromboembolia0,5
E. Pancreatitis

1,0 F. Pneumonía

1,0C; G. Diabetes

H. Enfermedad cardíaca
1,0 1. Peritonitis biliar

J. Ictericia postoperatoria
0,5 K.lctericia sin explicación

L. Fiebre de origen desconocido

2,0 VI. Indicadores para el alta

A. Sin cirugía

1,0 l. Sin fiebre

1,0 2. Remisión del dolor, las molestias, náuseas y vómitos.
1,0 B. Con colecistectomía

Continúa
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Figura 3. Ejemplo de criterios lineales (Continuación)

1. Sin fiebre (99,4 F o 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. Recuperación de la función gastrointestinal
4. Complicaciones bajo control

VII. Período de prehospitalización: con especial atención a:

A. Historia clínica: igual que en hospital
B. Examen físico: igual que en hospital
C.Laboratorio: igual que en hospital
D.Radiología: igual que en hospital

VIII.Posthospitalización: con especial atención 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 incisión

Fuente: Payne Be,el al. The qualilyof MedicalCare. Evalualion and improvement. Chicago: Hospital Research and educational Trustt, 1976. Reimpreso conpermiso
deleditor.

Con el fin de contener costes, la práctica totalidad de los
criterios para las estancias hospitalarias especifican el rango de
duración 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 más atención y debe
recibir el alta. Los criterios del alta se basan, claro está, en la
descripción de las condiciones clínicas del paciente y en la
asunción 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
ción domiciliaria, o la distancia entre el hospital y el domicilio
del paciente.

La mayoría de los criterios lineales guardan relación
con el proceso de atención

Pocos tienen que ver con los resultados, más allá de los
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 permanecerá en observación.

Además, si prestamos escasa atención a los resultados de la
atención, los criterios lineales no suelen ser lo bastante capaces
para especificar contradicciones, y menos capaces todavía de
identificar lo innecesario. Se ha planteado que, al especificar
únicamente ciertos elementos de atención, 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 la asistencia que definen, podría resultar muy bajo en
muchos casos; si detallan todo aquello que podría necesitarse en
un gran número de casos, la asistencia que describen podría 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-
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tegorías cada vez más exactas y homogéneas, con la corres­
pondiente multiplicación de listas de criterios. Otro enfoque
trata de facilitar grandes listados de criterios, especificando un
"porcentaje de adhesión" para cada uno de los puntos de la
lista, un porcentaje medio o un rango de porcentajes, que indi­
carían un cumplimiento o adhesión adecuado. Desgraciadamen­
te, este planteamiento sólo puede aplicarse a unos ciertos gru­
pos de casos. Además, es posible, aunque poco probable, estar
dentro del rango de porcentajes aprobado gracias a una coinci­
dencia afortunada de errores de omisión y de comisión.

Otro enfoque, aplicable en la evaluación 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 acompañado de una inflamación generalizada de
los ganglios linfáticos.

Un método ingenioso para incorporar más ramificacio­
nes es subdividir todos los criterios en grupos, uno que incluya
elementos de atención o resultados, que deben estar presentes
en todos los casos, y otro que incluya a aquellos que no deben
estar presentes en ningún caso. Estos criterios de todo o nada
van acompañados de listas de excepciones, situaciones en que,
en algunos casos individuales (Figura 4)1 se permite abandonar
la dicotomía del todo o nada.

La última etapa de esta progresión es el desarrollo de
criterios completamente ramificados o "mapas de criterios".
En estos momentos, los criterios ya no parecen listas; adoptan
la forma de árboles de decisión o de diagramas de flujo lógico
(Figura 5)2. El objetivo es la representación aceptable del pro­
ceso de manejo de problemas clínicos de manera escalonada,
cada paso en función de los resultados del paso previo. Los
criterios prescriben una o más acciones aceptables, también
subdividen de manera progresiva la cohorte inicial de pacien­
tes en subgrupos cada vez más pequeños, con criterios muy
específicos aplicables a todos los miembros de un subgrupo.
Así, según van cambiando las propiedades del referente, los
criterios cambian al unísono, consiguiendo una adaptación
continuada.
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Figura 4. Un ejemplo de criterio "Todo o Nada" con excepciones

Criterios para la auditoría de colecistectomía

Elemento Estándar 100% Excepciones

A. Justificación de diagnóstico
l. Informe positivo de anatomía patológica 100

B. Justificación de Cirugía
2. Colecistectomía justificada por diagnóstico 100

3. Exploración de conducto común O

4. Cirugía adicional no planificada O
C. Justificación de otros procedimientos

5. Uso profiláctico de antibióticos O

6. Transfusión intra o postoperatoria O
D. Criterios de resultados

Estado en el alta
7. La herida está seca y no supura 100
8. Paciente sin fiebre 100
9. Paciente o "allegado" explican la dieta

y los niveles de actividad 100
10. Mortalidad O

E. Indicadores
Duración de la estancia
11. Total = 8 días 100
12. Preoperatorio = X días 100
Complicaciones
13. Infección de herida quirúrgica O

14. Deshiscencia de sutura O
15. Piedra retenida en conducto común O

16. Atelectasis O

17. Otras complicaciones O
Otros indicadores
18. Ingreso previo para la misma condición o similar O
19. Reingreso para cualquier condición similar O

la. Ninguna

2a. Dolor grave en el cuadrante superior derecho (CSD) con moles­
tias y espasmos, ictericia de obstrucción o fiebre y leucocitosis; o

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

2c. Historia clínica de dolor CSD, además de rayos X o ecografía
positiva por piedras o dos visualizaciones fallidas de vesícula,
seguidas de colecistogramas dobles en otro mes; o

2d. "lleo biliar"; o
2e. Indigestión gaseosa suficiente para interferir en la vida normal,

ausencia de otras posibles causas y cálculos biliares demos­
trado por rayos X o ecografías o dos visualizaciones fallidas de
vesícula, seguidas de colecistogramas dobles en otro mes; o

2f. Tumor asintomático de vesícula demostrado en rayos X; y
2g. Segundas opiniones en casos de pacientes con cálculos biliares

asintomáticos
3a. Historia médica de ictericia o pancreatitis; o
3b. Conducto común dilatado; o
3c. Piedra palpable en el conducto común; o
3d. Pequeñas piedras en vesícula o conducto cístico; o
3e. Coledocograma posítivo
4a. Apendicetomía incidental

5a. Una dosis administrada preoperatoria justo antes de iníciarse
la intervención

5b. Se cesa la ingestión de antibióticos pasadas 36 horas de la
intervención

6a. Ninguna

7a. Ninguna
8a. Ninguna
9a. Ninguna

lOa. Ninguna

11 a. Complicaciones que prolongan la estancia
12a. Ninguna

13a. Incisión y drenaje y; o
13b. Antibióticos adecuados a I cultivo y sensibilidad
14a. Ninguna
15a. Realización bien de colangiografía intraoperatoria o explora-

ción del conducto común
16a. Manejo preventivo
16b. Terapia de inhalación
17a. Ninguna

18a. Intervención quirúrgica planificada en el primer ingreso
19a. Ninguna

Fuente: Johson JD. Rationales criteria lar a surgical auddit 01 cholescystectomy. Reeditado por Qua! Rev Bu" 1978;4:3-8
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Ponderación relación está bien establecida podemos utilizar como criterios,

La mayoría de los criterios no están ponderados, lo que
los elementos del proceso que contribuyan significativamente
en la consecución de los resultados deseados. Por la misma

significa que cualquier punto tiene la misma importancia que
razón, podemos utilizar como criterios la consecución de resul-

cualquier otro. Loscriterios también pueden recibir una valora-
tados, con la certeza razonable (asumiendoque en ciertas pre-

ción distinta, en basea enjuiciar aquellos puntos que contribu-
cauciones se establecen el diseñoy análisis del estudio) de que

yen, en mayor o menor medida, en el éxito del manejo. No
los resultados alcanzados son atribuibles a una asistencia pre-

conocemosde momento la mejor manera de ponderar los crite-
via. Si no se establece una relación entre el proceso y el resul-

rios, ni tampoco sabemos con certeza, si la ponderación altera
tado, no podemos decir que ciertos resultados se deben a la

las posiciones relativas de los casos o de los proveedores sani-
atención dispensada. Simplemente no podemos evaluar la cali-

tarios en la escala de calldad",
dad de la atención con ninguna certeza.

Cuando las pruebas científicas en cuanto a la validez no
Características de Evaluación son del todo concluyentes, se opta, a menudo, en su lugar, o

para complementar la documentación científica, por un acuer-
Entre los atributos de evaluación de los criterios, el más do entre expertos. Este consenso, además de contribuir a un

importante es la validez (Figura 6). De manera ideal, la validez tipo de validez, confiere una legitimidad profesional a los crite-
deriva de documentar de forma seria y científica la relación rios, haciéndolos más aceptables para clasificar y evaluar la
entre el proceso de asistencia y sus consecuencias. Si esta práctica.

Figura 5. Mapa de criterios para el dolor abdominal cuyo origen puede ser la colecistitis*

Cuadrandre
superior derecho
Dolor 340 Vesícula Biliar

-7 Palpable -7 Ingreso
Cuadrandre
superior derecho
Molestias 341 350 351

-1
-1 Cuadrandre superior

-7
Fosfatas alcalinas

-7 Ingresoderecho molestias 360 >120
364 365

Signo positivo de
-1Murphy 361

I 400 I Ictericia 362 SGOT 2 400 370
-7 Ingreso

Orina bilirrubina 363 SGPT 2 400 371 372

-1 -1
SGOT 2 60 380 Protombina, -7~ 3~ II I -7400

tiempo 2 2 seg'
382

Ingreso
SGPT 2 60 381

-1
Fiebre 2 101 F390

Leucocitos -7 Ingreso
2 15000 391 393
Bandas 2 15 392

-1
I 400 I

*Se trata tan sólo de una parte de un mapa más 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 omolestias en el cuadrante superior derecho ypretende identificar lapresencia de colecistitis, hepatitis. ocualquier otra situación
de gravedad en lazona de la vesícula. En el mapa general. lacolecistitis se identifica también através de otros procedimientos. Los criterios están numerados para
facilitar el seguimiento del mapa.
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Una segunda característica de la evaluación de criterios,
es su importancia o relevancia en el manejo de los casos y en
los resultados de la atención. Más allá de la confianza o de la
preponderancia del juicio de los expertos, para incluir o excluir
ciertos criterios de proceso, sabemos poco de la manera de
ponderar los criterios y de las consecuencias de esa pondera­
ción. En cuanto a las mejoras en la salud atribuibles a una
atención previa, su importancia debe basarse, en gran medida,
en las circunstancias y los valores de lospacientes individuales.
No podemos profundizarmásenesto, pues nos llevaría al difícil
terreno de la medición del estado de salud, tema que excede el
ámbito de este artículo.

La capacidad de ser documentada es la tercera caracte­
rística de evaluación de los criterios. Todo el trabajo de evalua­
ción de calidad depende de la disponibilidad y calidad de las
historias clínicas. En especial, la omisión de anotar los "resul­
tados negativos" en la historiay la exploración física, ha creado
un vacío importante, así como la escasez de información a
partir de la cual, se puede deducir la información que recibió el
paciente y como se manejó la relación social entablada por
médico y paciente. Como resultado de estas dificultades, los
criterios de calidad seleccionados para la evaluación están he­
chos a medida y se limitan a la información de la historia clíni­
ca. Llega el momento de considerar las posibilidades de modi­
ficar las historias clínicas para poderla adaptar mejor a la
evaluación de la calidad.

La adaptabilidad a la variabilidad entre los casos, incluso
dentro de un subgrupo de diagnóstico ya se ha descrito como
un aspecto del formato. Su reaparición aquí demuestra que la
distinción entre las características descriptivas y las caracterís­
ticas evaluativas es bastante arbitraria. Las características des­
criptivas secaracterizan únicamente porque afectan a la actua­
ción de los criterios, y las características de evaluación tienen
su equivalente en las formas que adoptan los criterios.

Los criterios varían también en cuantoa su estabilidad, es
decir, su susceptibilidad de sufrir modificaciones con el tiempo.
Porejemplo, el proceso de elaboración de una historia clínica o
de realizar una exploración física experimenta pocos cambios
con el tiempo, aunque en otros aspectos de la asistencia no es
así. Los criterios de atención deben modificarse adecuadamen­
te. A algunos les preocupa que ciertos criterios, una vez adop­
tados, se conviertan en inamovibles, evitando la introducción
de innovaciones útiles. Puede argumentarse, contrariamente,
que si los criterios se revisan constantemente por parte de los
mejores médicos, su diseminación podría contribuir a un aban­
dono más rápido de lo obsoleto ya unaadopción mástemprana
de lo nuevo, aunquenunca antes de determinarpreviamente su
valor. De este modo, los criterios pueden emplearse como va­
liosasherramientas deformación. Noobstante, también escier­
to, que los criterios se pueden utilizar para impedir la innova­
ción y restringir la práctica. Ciertamente, los que controlan los
criterios, tienen también mucha parte del control del sistema
asistencial.

Otra característica de la evaluación de criterios es la rigu­
rosidad, o el nivel de calidad que consideran aceptable. Los
criterios pueden ser tan estrictos, que la práctica totalidad de
casos no cumplen, o tan indulgentes que casi todo se acepte.
Existe, obviamente, un aspecto intermedio apropiadoparacada
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Figura 6. La característica evaluativa más importante
de los criterios es la validez

Algunas características de valoración de criterios

A. Validez

l. Científica
2. Consensuada

B. Importancia, relevancia

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

C. Posibilidad de registros

D. Adaptación a las variaciones entre los distintos casos

E. Estabilidad, Oportunidad

F. Rigor

G. Eficiencia como elemento de screening

situación. Sin embargo, si el objetivo es la mejora continua, el
nivel de calidad exigido debe aumentargradualmente.

El análisisde la eficiencia esel atributo final de la evalua­
ción. Aparece en escena cuando los criterios explícitos simplifi­
cados, tanto del proceso como del resultado, se utilizan como
primer paso paraseparar loscasos, entre losque requieren una
revisión mayory más intensivo y los que no. En estas situacio­
nes, la eficiencia del análisis viene determinada por el porcen­
taje de casos catalogados como cuestionables, que más tarde
demuestran no serlo (error de comisión) y el porcentaje de ca­
sos aceptados que deberían haber sido cuestionados (error de
omisión). Un "screening" muyestricto permite detectar un mayor
númerode casos cuestionables, aunque tambiénesmásproba­
ble que detecte casos que, más tarde, se demuestra que se
habían tratadoadecuadamente. Además decrear unsentimiento
de práctica inadecuada, esta estrategia es costosa, ya que se
detecta un mayor número de casos que hay que revisar con
detalle. Pero si los criterios de "screening" son menos riguro­
sos, pueden conducira errores en la dirección contraria, permi­
tiendo que mucha asistencia cuestionable no sedetecte y, con­
secuentemente, se desacredite el programa. Lo ideal, por
supuesto, es elaborar los criterios de análisis de modo que se
limiten los errores, tanto de comisión como de omisión. Aun­
que, en el momento de elegir, el gradode rigurosidad depende­
rá de las penalizaciones asociadas a cada tipo de error: costes,
daños morales o lesiones en los pacientes. Desgraciadamente,
algunas deestas penalizaciones sonmuy difícilesdecuantificar.

Procedimientos para Formular

Criterios y Estándares

La Figura 7 muestra los pasos más importantes en los
procedimientos habituales de formulación listas de criterios y
estándares.

S75



Donabedian A

El primer paso, por regla general, es reunir a uno o más
grupos de expertos, a cada uno de ellos se le confían unos
criterios y estándares para un conjunto de temas. El grado y la
naturaleza de los conocimientos son, naturalmente, las prime­
ras consideraciones para seleccionar a los miembrosdel 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, así como a especialistas y represen­
tantes de las principales organizaciones profesionales.

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

Figura 7. El proceso de formulación de criterios y estándares se
inicia con la selección de un panel de expertos

Procedimientos para formular criterios y estándares

A. Selección de paneles de expertos

l. Experiencia
2. Representatividad, influencia

B. Selección del método para obtener consenso

l. Comité tradicional
2. El método Delphi
3. El método del "Grupo Nominal"

C. Selección de referentes

l. Naturaleza de los referentes
2. Criterios de selección

a. Importancia
- "Máximo beneficio alcanzable"
- Administrativa, politica, etc.

b. Representatividad
- Muestreo proporcional
- Muestras ilustrativas (el "método trazador")

c. Viabilidad

D. Selección de estándares de criterios

l. Conjuntar un grupo que los incluya
2. Valoración de los apartados

a. Importancia
b. Posibilidad de registro

3. Selección de un subconjunto consensuado
4. Coeficiente de ponderación (si se desea)
5. Especificación de una ventana temporal
6. Especificar los estándares alcanzables

E. Especificar las fuentes de información, los procedimientos y las
reglas para la abstracción de información, las variables que de­
ben estandarizarse para poder comparar entre varios casos, etc.

F. Realización de tests a través de la implementación piloto: viabili­
dad, fiabilidad, aceptabilidad, eficacia en el "screening" o revisión
médica, etc.
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de sus miembros. A veces, no obstante, se utilizan métodos
más complejos.

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

El métododel "GrupoNominal" requiere normalmente que
los miembros del panel se reúnan. Se les pide que faciliten una
opinión por escrito sin consultar al resto. Posteriormente, se
tabulan y muestran lasopiniones de cada uno de los miembros.
A continuación, se abre un debategeneral sobre los resultados,
para que los miembrospuedan explicar, elaborary, quizás justi­
ficar sus puntos de vista. Tras el debategeneral, se pide a cada
uno de los miembros que manifieste su opinión final, una vez
más, sin consultar al resto".

Elección de Temas

Laprimera decisión quedeben adoptar lospaneles de exper­
tos puede ser la selección de losfenómenos que van a ser objeto
de evaluación. Ya se ha discutidoel amplio rango de fenómenos
que pueden servir como referencia para los criterios y las
implicaciones, de elegir una u otra categoría de criterios. Otras
consideraciones que pueden influir en la elección de aspectos
específicos dentro de una categoría, son los diagnósticos indivi­
dualeso lascondiciones individuales. La importancia de un diag­
nóstico o condición como objetos de evaluación, viene determi­
nadapor la frecuencia conqueseproducen, por la frecuencia con
quesuelen manejarse maly susconsecuencias y lasposibilidades
de rectificar problemas derivados de una mal manejo. En resu­
men, la elección se basa en el principio de "máximo beneficio
posible atribuible a las mejoras en calidad'". Otros factores, ad­
ministrativos y políticos pueden tenertambién a su importancia.

Aparte de la importancia, la elección de diagnósticos, con­
diciones u otro tema, puede estar guiada por la necesidad de
representar razonablemente bien la calidad de la atención en sus
distintos segmentos o localizaciones. Podría ser necesaria para
algunos propósitos un auténtico muestreo estratificado; es más
normal ser más selectivo. El "método de los trazadores"? entra
en este tipo de selección. Para implementar este método, hay
que construir una matriz que represente los elementos del siste­
ma de atención que se desea evaluar. Por ejemplo, una celda en
esta matriz podría representar una atención preventiva para be­
bésy niños;otra, detección del cáncer en mujeres; y unatercera,
losservicios de rehabilitación para hombres deedad másavanza­
da. Para cada una de estas celdas se seleccionan uno o más
diagnósticos o condiciones. En este caso, uno podría elegir
inmunizaciones y pruebas devisión enniños, el estadio en quese
diagnosticó primero el cáncer 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 actuación del sistema con
respecto a alguna función o responsabilidad específicas.

La factibilidad es otro factor en la elección del tema. Los
temas elegidos deberían prestarse a la medición casos en que
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la ciencia de la atención está avanzada, se dispone de informa­
ción válida, se pueden formular criterios válidos, los casos se
pueden ubicar en categorías, los resultados no dependen dema­
siado de la colaboración del cliente, etc.

Elección de criterios

Tras seleccionar los temas, puede iniciarse la elección de
criterios. Como primer paso, sería útil disponer de una selec­
ción 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 bibliografía o que se utilizan en
otros lugares.

A continuación, cada aspecto de la lista puede recibir una
valoración 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
función de la importancia para una buena atención 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 clínicas. 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 íntormadores-".

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

En especial, cuando se formulan criterios y estándares 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 hará que los resultados indiquen las dife­
rencias de calidad de la atención previa y que es factible en
vista de las dificultades de obtener información posterior a la
conclusión de la asistencia". No hace falta decir que, para
empezar, los criterios y estándares específicos adoptados pue­
den haber estado influenciados por el tiempo ventana que se
espera que la información esté disponible.

Aunque para esta etapa, los criterios y estándares habrán
tomado forma, todavía quedará mucho por hacer antes de que
p.uedan implementarse completamente. Se necesita decir, por
ejemplo, donde obtener la información relevante para cada crite­
rio, preparar instrucciones detalladas para abstraer la informa­
ción de las historias clínicas y para especificar las variables que
habrá que tener en cuenta para estandarizar el "case mix". Le
sigue un período de pruebas de aplicación a pequeña escala para
descubrir la dificultad, el coste, la fiabilidad, la aceptabilidad y
eficiencia del método de evaluación. Si se tienen en cuenta las
dificultades de implementación reveladas por la prueba piloto, los
criterios se podrán ofrecer para un uso más generalizado.

Usos de los Criterios

Embarcarse en un debate sobre los usos de los criterios
podría llevarnos por unos caminos que no pretendemos explorar
a través de este artículo. No obstante, puede resultar útil ofre-
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cer una perspectiva de lo que hay más adelante, para que los
criterios no aparezcan como niños huérfanos sin hogar.

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

Dentro de una perspectiva más estrecha de la calidad
según la entendemos, habitualmente podría diferenciarse en­
tre el uso de criterios para investigación y para la monitorización
operativa. La investigación puede adoptar la forma de observa­
ciones epidemiológicas de la distribución de la calidad entre
los proveedores sanitarios y los receptores de asistencia". Con
menor frecuencia, puede adoptar la forma de alteraciones ex­
perimentales del modo en que se organiza, financia y suminis­
tra la atención, para que podamos descubrir los efectos de
estas alteraciones. En ambos casos, tanto si el estudio es
epidemiológico o experimental, hay que acordar previamente
los fenómenos que indican calidad, y los criterios/estándares
que aportan una información más específica acerca de estos
indicadores. El objetivo, por supuesto, es adquirir el conoci­
miento exacto de aquello que nos conduce a la calidad y de
aquello que no lo consigue, con el objetivo de poder actuar
adecuadamente en la política pública, el diseño de programas
y la práctica administrativa.

El uso de criterios en la monitorización de actuaciones
(operativa) se puede producir en niveles distintos y en muchos
lugares, siendo lo más habitual, la actuación de una institución
juzgada según la atención facilitada a sus clientes por parte de
los que trabajan en ella. Con referencia a la institución, la eva­
luación puede ser "externa" o "interna".

La evaluación externa se puede producir en intervalos du­
rante el proceso de acreditación o certificación. Para este pro­
pósito, los indicadores de calidad tienden a convertirse en ras­
gos de la estructura física y de organización de la institución, y
los criterios y estándares 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
estándares deben especificar qué es lo que constituye una for­
ma aceptable de organización.

Aparte de las evaluaciones periódicas con propósitos de
acreditación o certificación, la evaluación externa se puede pro­
ducir de manera más continuada mediante la supervisión a car­
go de organizaciones como las agencias estatales de bienestar
aseguradoras u organizaciones de revisión estatales. Este siste­
ma de monitorización se parece, en muchos casos, a la moni­
torización "interna", que se espera realicen las instituciones a
iniciativa propia.

En las operaciones internas de una institución, los crite­
rios interpretan papeles distintos. Representan principalmente,
~na 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 "gestión por objetivos" tanto en el ám­
bito administrativo como clínico. Son una herramienta para la
formación continuada. Son, claro está, la base de cualquier
sistema de monitorización continua.
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