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Evaluacion y mejora de la calidad asistencial: las personas

no son coches

Todo el mundo estd a favor de una buena calidad asisten-
cial. A pesar de que generalmente se asume la existencia de
la calidad en el contexto asistencial, realmente este con-
cepto no se suele definir y tampoco es habitual que se apli-
que siempre de la misma manera. En general, pacientes y
profesionales asumen que todos ellos comparten una idea
comun respecto a lo que constituye una buena asistencia,
asi como que los profesionales sanitarios poseen la volun-
tad y la formacién adecuadas para llevar a cabo una asis-
tencia de calidad. Por desgracia, esto no es siempre asi.
Los politicos declaran solemnemente su compromiso con
la calidad de la asistencia sanitaria y basan este compromi-
so en cuestiones de equidad y eficiencia. A través de la Re-
solucién 1626 (2003), el Parliamentary Assembly Council
of Europe ha apelado a los Estados miembro para que de-
sarrollen criterios que permitan juzgar los resultados de las
reformas de los sistemas sanitarios, incluida la mejora de la
calidad. E1 Comité de Ministros europeo ha adoptado la
Recomendacién R (97) 17 para el desarrollo y la imple-
mentacién de sistemas de mejora de la calidad (QIS, gua-
lity improvement systems) en el dmbito asistencial sanitario.
En este articulo se revisan algunos de los antecedentes his-
téricos y los conceptos de la calidad asistencial, se exponen
las distintas definiciones de calidad, se describen las difi-
cultades para la cuantificacién y la motivacién de la cali-
dad, y se ofrecen estrategias para la evaluacién y la mejora
de la calidad en el contexto de la asistencia primaria.

Conceptos de calidad

La mejora de la calidad asistencial ha constituido en todo
momento una tarea dificil. Florence Nightingale utiliz6
los «esquemas de polos opuestos» para comparar el efecto
de los tratamientos sobre las tasas de mortalidad en pa-
cientes civiles y en combatientes de la Guerra de Crimea.
Sus resultados fueron rechazados en un principio pero fi-
nalmente dieron lugar a la introduccién de modificaciones
espectaculares en la asistencia sanitaria con mejoras muy
importantes en los resultados de ésta. A principios del si-
glo XX, el Dr. Ernest Codman utilizaba pequefias tarjetas
en las que registraba el nimero de caso de cada paciente
quirtrgico, el diagnéstico, el personal que le habia interve-
nido, el procedimiento quirdrgico realizado y los resulta-
dos del tratamiento a corto y largo plazo. Esta iniciativa no

fue bien recibida y el Dr. Codman renuncié finalmente a
su puesto de trabajo en la plantilla médica del Massachu-
setts General Hospital de Boston. Medio siglo después,
Donabedian! describi los atributos de la calidad utilizan-
do para ello la estructura, el proceso y los resultados de la
asistencia prestada. Sefialé que es posible cuantificar la ca-
lidad (ademds de demostrar que es posible conseguir una
buena calidad asistencial) a través del grado con el que el
contexto asistencial posee los elementos estructurales ne-
cesarios para la prestacién de la propia asistencia (instala-
ciones adecuadas, personal cualificado, supervisién y res-
ponsabilidad apropiadas, etc.); del grado con el que los
clinicos siguen el abordaje asistencial adecuado (directrices
de préctica clinica), y del grado con el que los pacientes ex-
perimentan los resultados pretendidos (morbilidad, satis-
faccién con la asistencia recibida, coste econémico de la
asistencia, etc.).

La labor desarrollada en el siglo XX por varios ingenieros y
especialistas en estadistica, como Shewhart, Deming y Ju-
ran, condujo la iniciativa a favor de la calidad hacia la si-
tuacién ideal de una mejora continuada. Mediante el and-
lisis de los datos de rendimiento y la aplicacién de técnicas
de disefio de sistemas, la industria mejor6 la calidad a tra-
vés de la reduccién de los errores y los costes. Uno de es-
tos modelos, denominado a menudo el Toyota Production
Model, persigue en el dmbito de la fabricacién de automé-
viles la reduccién de los pasos innecesarios en los distintos
procesos, la racionalizacién de los flujos, la disminucién de
los tiempos muertos y de los errores de los encargados, y la
mejora de la calidad. En su aplicacién a la asistencia sani-
taria, el concepto bdsico es el de que, con independencia de
cudl sea su funcionamiento adecuado, todo centro médico
u organizacién asistencial puede mejorar a través de la
aplicacion sistemdtica de los principios de la mejora conti-
nuada de la calidad.

A medida que el siglo XX se aproximaba a su final, el dis-
curso social relativo a la calidad empez6 a estar dominado
por la seguridad de los pacientes. Tiene su ironia el hecho
de que las iniciativas aplicadas en los grandes sistemas pa-
ra la mejora de la calidad asistencial no despertaran real-
mente interés hasta que la sociedad comenzé a considerar
que la asistencia sanitaria podia ser peligrosa. En los co-
mienzos del siglo XXI, la asistencia sanitaria continda si-
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guiendo la estela del liderazgo de la industria a través de
los distintos programas experimentales de pago por servi-
cio asistencial que pueden mejorar la calidad. Estos pro-
gramas han alcanzado su mayor popularidad en Reino
Unido y en Estados Unidos.

Definicién de la calidad

Se han propuesto numerosas definiciones de la calidad
asistencial. La comparacién de dos definiciones puede ser
util para destacar algunos de los aspectos clave de la cali-
dad. EI US Institute of Medicine ha definido la calidad
como «el grado con el que los servicios sanitarios ofrecidos
a los individuos y los grupos de poblacién incrementan la
probabilidad de alcanzar el resultado sanitario deseado y
son congruentes con los conocimientos profesionales ac-
tuales». Esta definicién requiere la determinacién de la
probabilidad de los resultados deseados («;cémo influyé la
intervencién asistencial en la evolucién de la enferme-
dad?»), asi como la determinacién del estado actual de los
conocimientos profesionales («;qué se puede esperar razo-
nablemente de los profesionales que ofrecen el servicio
asistencial?»). Esta definicién depende en gran medida del
juicio de los expertos y no tiene en cuenta quién decide
cudles son los resultados «deseados», a pesar de que podria-
mos asumir que el paciente tiene algo que decir respecto a
los resultados deseados.

A diferencia de lo anterior, vamos a considerar la defini-
cién de calidad propuesta por el Wonca (World Organiza-
tion of Family Doctors) Working Party on Quality in Fa-
mily Medicine: «LLa obtencién de los mejores resultados
asistenciales posibles teniendo en cuenta los recursos exis-
tentes y siempre en congruencia con los valores y las pre-
terencias del paciente». Esta definicién reconoce la exis-
tencia de un rango de resultados «posibles», subraya la
nocién practica de la limitacién de los recursos y destaca
de manera explicita la importancia de los valores y prefe-
rencias del paciente.

A pesar de que ambas definiciones estin centradas en los
resultados médicos, los pacientes asumen en términos ge-
nerales el buen resultado y, asi, se centran en los aspectos
asistenciales relacionados con los servicios. Las percepcio-
nes de la calidad que posee el paciente estin configuradas
a través de la comunicaciéon con el médico, la informacién
que se le ofrece, los consejos relativos a las medidas de pre-
vencién, la coordinacién asistencial y los tiempos de espe-
ra. Otras dos definiciones de la calidad mds sucintas y cen-
tradas en el paciente son: «Lo que necesito y lo que quiero,
cuindo lo necesito y cuindo lo quiero», y «El servicio asis-
tencial correcto aplicado sobre la persona adecuada, en el
momento y el lugar apropiados, y con el precio justo».

Controles de la calidad

Wennberg et al® y otros autores han demostrado la pre-
sencia de variaciones significativas e inexplicadas en los
servicios ofrecidos a los pacientes que residen en dreas geo-
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grificas diferentes, y en los resultados experimentados por
éstos. Las iniciativas a favor de la calidad que se han lleva-
do a cabo en el contexto de la industria persiguen la iden-
tificacién de las variaciones innecesarias y su reduccién a
través de la estandarizacién. Los movimientos favorables a
la aplicacién de directrices y a la medicina basada en la evi-
dencia que han tenido lugar en el dmbito asistencial son
intentos de introducir una mayor estandarizacién a través
de un conocimiento mds detallado de cudles son los proce-
sos asistenciales que pueden dar lugar con mayor probabi-
lidad a los resultados esperados. A pesar de una inversién
considerable en investigacién biomédica, sigue habiendo
en la actualidad grandes lagunas en el conocimiento de los
métodos que pueden facilitar una asistencia mejor. La ra-
z6n es la escasez relativa de la financiacién de la investiga-
cién sobre los servicios sanitarios (el estudio de las practi-
cas que llevan a cabo realmente los clinicos), y también el
hecho de que los estudios clinicos se llevan a cabo gene-
ralmente en centros sanitarios universitarios sobre grupos
de poblacién, contextos asistenciales y hallazgos cuya rele-
vancia para la prictica clinica real puede ser escasa. En un
andlisis de los estudios mds citados en la bibliografia («es-
tudios clave») se demostré que sus resultados sélo son va-
lidados por estudios de investigacién subsiguientes en el
44% de los casos3. Asi, cuando hablamos de préctica clini-
ca basada en pruebas cientificas, nos encontramos con que,
a menudo, las pruebas cientificas tienen una aplicacién
cuestionable o una caducidad limitada, hasta que se publi-
ca el siguiente estudio «definitivo».

El reto al que se enfrenta la asistencia sanitaria es el de la
identificacién y aceptacién genérica del mejor proceso que
ofrece las posibilidades mayores para conseguir los resulta-
dos deseados, asi como el de la definicién de dichos resul-
tados deseados. Hay varias razones que explican que el es-
tablecimiento de estindares no proporcione resultados tan
buenos en la asistencia sanitaria como en la fabricacién de
automéviles y otras industrias. La primera es que los pa-
cientes, los profesionales, las compafiias financieras y la so-
ciedad mantienen a menudo perspectivas distintas sobre lo
que constituye la calidad.

Los pacientes suelen estar mas preocupados por los aspec-
tos de servicio relacionados con la asistencia que reciben:
¢se mantuvo el médico accesible y fue afable?, ;cudnto
tiempo tuve que esperar?, jse tuvieron en cuenta mis pre-
ocupaciones de una manera respetuosa?, Jfue efectiva la
comunicacién? Por otra parte, los pacientes deciden por su
cuenta si mantienen o no comportamientos saludables y si
siguen o no las recomendaciones terapéuticas. Los auto-
mdviles no deciden si quieren llevar bolsas hinchables de
proteccién instaladas o si desean que su motor tenga un
rendimiento mayor.

Al igual que la mayor parte de las personas, los profesio-
nales sanitarios se resisten a los cambios en su quehacer
cotidiano. Dadas las posibles consecuencias desastrosas del
abandono de los viejos hibitos seguros y su sustitucién por
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nuevas pricticas ain por demostrar, los profesionales sani-
tarios son reacios a modificar su practica habitual antes de
que haya pruebas convincentes de que dichas modificacio-
nes van a significar una asistencia mejor. Ademds, los cli-
nicos no pueden seleccionar a los pacientes a los que deben
tratar («yo s6lo quiero tratar a las personas sanas y que co-
laboren»), a diferencia de lo que ocurre con el fabricante de
automéviles, que puede rechazar la compra de acero de ba-
ja calidad.

Las entidades financieras y las compaiifas de seguro sani-
tario estin preocupadas principalmente por los aspectos
de eficiencia, es decir, por la obtencién del mayor «bene-
ficio» asistencial al menor precio. Asi, la definicién de be-
neficio para el director de un sistema sanitario («vamos a
determinar el beneficio a través de las campafias para que
dejen de fumar todas las personas») puede ser distinta de
la del paciente que experimenta un cdncer pulmonar me-
tastdsico y que busca el alivio de sus sintomas («el trata-
miento de mi dolor y el abandono del tabaco es lo tnico
que me queda»).

Estas definiciones distintas y a menudo contradictorias de
la calidad introducen confusién en la sociedad y en los po-
liticos que la representan. En una época en la que los me-
dios de comunicacién estin continuamente proclamando a
bombo y platillo el descubrimiento de métodos de cura-
cién milagrosos, muchas personas mantienen unas expec-
tativas excesivas e irreales de lo que puede llevar a cabo re-
almente el sistema asistencial. Las encuestas demuestran
que la sociedad estd a favor de que todo el mundo adopte
un estilo de vida saludable, siempre y cuando «todo el
mundo» no implique que la persona que ofrece esta opi-
nién tenga que cambiar sus propios comportamientos en
relacién con la salud.

El camino ala calidad

A pesar de que la calidad sea buena, queremos que sea me-
jor. ;Cémo podemos mejorar la asistencia sanitaria en una
situacién en la que las prioridades pueden no estar claras o
ser contradictorias, y en la que las herramientas que pose-
emos (protocolos, medicina basada en pruebas cientificas)
pueden ser inadecuadas, irrelevantes o incorrectas? Al
igual que ocurre cuando iniciamos un viaje, es importante
haber acordado previamente el destino y el trayecto mds
adecuado*. La «hoja de ruta» que se expone a continuacién
pretende ser una ayuda para que los profesionales y el res-
to de las partes implicadas inicien el viaje hacia la calidad®.

Participacién de todas las partes implicadas

Las partes implicadas mds importantes en la asistencia sa-
nitaria son los pacientes, los profesionales y las plantillas.
Otras partes implicadas pueden ser las entidades financie-
ras y los gestores. Todas estas partes implicadas represen-
tativas deben ser consultadas respecto a sus prioridades en
la mejora de la asistencia sanitaria. En lo que se refiere a
los pacientes, la prioridad podria ser la «reduccién de los

tiempos de espera». Los profesionales podrian considerar
que su prioridad es «tener mds tiempo para dedicar a cada
paciente». Por su parte, las plantillas de trabajadores po-
drfan tener como prioridad «una definicién mejor y unas
expectativas mds razonables de las tareas que debo llevar a
cabo».

Establecimiento de prioridades

Es muy frecuente que las iniciativas de calidad bien inten-
cionadas pierdan toda su efectividad cuando intentan
abarcar demasiado. El establecimiento de la prioridad mé-
xima desde el primer momento, una prioridad que fuera
posible alcanzar de manera rdpida y sencilla, permitiria la
definicién de las prioridades posteriores en funcién del re-
sultado obtenido inicialmente. Hay numerosas técnicas
para el establecimiento de prioridades: la «tormenta de
ideas», los procesos nominales de grupo, las cajas de suge-
rencias, etc. Un buen comienzo es el establecimiento de
una prioridad en la que participen todas o la mayor parte
de las partes implicadas. Un problema importante es el he-
cho de que las iniciativas actuales para la mejora de la ca-
lidad y para el sistema de pago por acto asistencial pueden
estar centradas en prioridades que no son compartidas por
los pacientes® o los profesionales, o bien en el hecho de que
dichas iniciativas contemplen objetivos que se puedan
cuantificar ficilmente pero que no sean ttiles o vilidos’.
Las pruebas obtenidas en el Reino Unido® y Estados Uni-
dos’ indican que los médicos alcanzan rdpidamente los
objetivos por los que reciben incentivos econémicos, pero
no esté claro si sus pacientes estin de acuerdo en ello!?. Al
final, si se fuerza a que los objetivos de los pacientes se
ajusten a los objetivos del sistema, el sistema sanitario per-
derd la credibilidad y la confianza por parte de las personas
a las que sirve.

Planificar el trabajo y trabajar en el plan

Los expertos en calidad apoyan el ciclo de calidad PDSA
(Plan-Do-Study-Act). El proceso consiste en la planifica-
cién del cambio, su implementacién a pequefia escala (un
ensayo piloto o de pequefia envergadura), el estudio de los
efectos del cambio y la aplicacién de medidas para imple-
mentar el cambio a gran escala si los resultados obtenidos
a pequeiia escala son adecuados. Los representantes de las
partes implicadas no solamente deben participar en el es-
tablecimiento de prioridades, sino también en el disefio de
los procesos necesarios para alcanzar dichas prioridades.
La participacién de los pacientes en la identificacién de los
problemas y el desarrollo de las soluciones incrementa las
posibilidades de que dichas soluciones sean contempladas
como «amistosas» para los pacientes y de que, por tanto,
tengan mis éxito!l.

Cuantificacién de los progresos

Las autopistas bien disefiadas nos indican, a través de las
sefiales de tréfico, los progresos que realizamos («Madrid,
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10 km»). Los proyectos de calidad bien disefiados utilizan
cuantificadores precisos y frecuentes de caracteristicas si-
milares para determinar sus propios progresos. Es impres-
cindible que los proyectos de calidad aborden las priorida-
des que son importantes para las partes implicadas y que
utilicen sistemas de cuantificacién que sean significativos y
faciliten el cumplimiento de las prioridades establecidas.
Deberiamos tener capacidad para valorar lo que cuantifi-
camos debido a que realmente sélo valoramos lo que po-
demos cuantificar. A medida que se realizan progresos ha-
cia la consecucién de un objetivo, los resultados deben ser
divulgados en forma de gréficos, paneles o cualquier otro
sistema similar, de manera que tengan conocimiento de
ellos todas las partes implicadas.

Celebracion de los éxitos y de la colaboracién en equipo
La calidad es un «deporte de equipo». Los médicos sien-
ten a menudo una ansiedad inicial y un alivio posterior
cuando se convencen de que no necesitan ni pueden llevar
a cabo todas las tareas, ni tampoco asumir todas las res-
ponsabilidades de un proyecto de calidad. En la prictica,
todas las personas implicadas tienen algo importante que
decir y hacer en cualquier proyecto de calidad!?.

Compromiso con la calidad

Cuando abordamos de manera sistemdtica y progresiva la
mejora de la calidad, perfeccionamos la asistencia prestada
y también aprendemos a mejorar. Los miembros del equi-
po asistencial son capaces de desarrollar habilidades y mé-
todos nuevos para interaccionar entre si. Las actividades
relativas a la calidad inducen un efecto iterativo. A medi-
da que los grupos de personas cambian sus comporta-
mientos para fomentar la calidad, descubren que sus ini-
ciativas adicionales de calidad son cada vez mas rdpidas y
eficientes.

El reto al que se enfrentan los lideres de los proyectos de ca-
lidad es similar al que debe afrontar la persona que conduce

282 | Aten Primaria. 2007;39(6):279-82 |

un coche: conseguir que los pasajeros se pongan de acuerdo
respecto al destino, comunicar los progresos que se estdn
efectuando hacia el punto de llegada, responder a las nece-
sidades y conflictos individuales que se puedan plantear du-
rante el trayecto, y ayudar a que todos disfruten del viaje.

Richard G. Roberts

Catedritico del Departamento de Medicina de Familia. Universidad
de Wisconsin-Madison. Estados Unidos.
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