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Actualmente, dentro del &mbito sanitario, nadie pue-
de dudar de que la medicion de la calidad en sus dife-
rentes dimensiones es un pilar importante que funda-
menta y renueva el conocimiento, sirviendo
igualmente como la base para la mejora y actualiza-
cién del aprendizaje de los profesionales.

Desde las primeras referencias reconocidas en la me-
dicién de los resultados clinicos (John Graunt' pu-
blic6 en 1662 Natural and Political Observations
upon tha Bills and Mortality, destacando la alta
mortalidad infantil mds acusada en las ciudades que
en el drea rural; Willian Farr y Florence Nightingale *
a finales del siglo XIX realizaron un andlisis estadisti-
co de enfermedades y muertes en el ejército, logran-
do muchos resultados positivos en salud publica, tan-
to entre combatientes como entre los pobres de las
ciudades; Ernest Codman® comenzé a registrar resul-
tados de los tratamientos desde 1900, formulando
en 1910 la propuesta de que cada hospital deberia
realizar el seguimiento de sus pacientes para valorar
los resultados y analizar las causas para prevenir los
problemas) hasta los sistemas de acreditacién de ins-
tituciones sanitarias basadas inicialmente en la ade-
cuacion de la estructura de los centros®, las auditorias
clinicas® (médicas y de enfermeria), en las que se
mide principalmente la calidad del plan asistencial,
hemos llegado a evaluaciones obtenidas tras aplica-
cién de sistemas de agrupacién de pacientes (GRD,
PMC, APACHE, ASA, etc.)® o las referidas a regis-
tros regionales o nacionales, como es el caso del re-
gistro nacional de trasplantes.

Asimismo, se estdn estableciendo progresivamente
sistemas de comparaciéon entre centros mediante
los resultados de diversos indicadores basados en as-
pectos clinicos, de eficiencia o consumo de recursos
y de calidad percibida por el paciente. Un ejemplo
conocido es el Plan de Calidad del INSALUD’, que
anualmente remite a los hospitales de su red los re-
sultados de sus indicadores y la clasificacién que ocu-
pan, o el reciente «Top 20»*, que después de estable-
cer el ranking de los «mejores» 20 centros hospitalarios
del pais ha levantado cierta polémica en nuestro dm-
bito sanitario’.

Sin embargo, a pesar de que los sistemas de infor-
macién han avanzado, siguen sin resolverse algunos
aspectos clave para poder analizar y evaluar la cali-
dad de la asistencia. Algunos de estos aspectos se
formulan a continuacién.

¢;Disponemos de evidencias suficientes como para
saber lo que puede suponer buena o mala calidad,
tanto del proceso como del resultado?

En relacién al proceso, es decir, al desarrollo del plan
asistencial (indicacion de pruebas diagndsticas y de
tratamientos, cuidados, etc.), es conocido que sélo

una proporcion baja (se estima que aproximadamen-
te un 15%) de las actuaciones clinicas tiene un funda-
mento cientifico consistente. Por tanto, quedan atin
muchos aspectos por revisar. Para resolver este he-
cho existen algunas dificultades, tales como el eleva-
do consumo de recursos (tiempo y esfuerzo) necesa-
rio para la realizacion de estudios apropiados, asi
como la aplicacién de la metodologia correcta. El ti-
po de estudio de mds rigor cientifico, como es sabi-
do, es el ensayo clinico controlado, y éste habitual-
mente es muy costoso, por lo que suele estar
promovido por la industria farmacéutica. Es por ello
que a la hora de evaluar la calidad del proceso he-
mos de basarnos frecuentemente en el andlisis del
cumplimiento de criterios de calidad cientificamente
no muy sélidos. Habitualmente estos criterios han
de ser obtenidos mediante consenso entre los profe-
sionales. Esto tiene la ventaja de una mayor acepta-
cién de los resultados de la evaluacién o audit por
parte de las personas implicadas en el proceso, pero
hace que el estudio pierda rigor cientifico.

En relacién a los indicadores de resultado nos encon-
tramos con otra dificultad importante: no suelen exis-
tir estdndares o niveles de calidad universalmente re-
conocidos en los distintos procesos y procedimientos
clinicos. Los estandares de indicadores globales (mor-
talidad, infeccién nosocomial, reingresos, reinterven-
ciones, etc. del conjunto del hospital) no son de mu-
cha utilidad, dado que la casuistica de los centros no
es homogénea. Ademads, los sistemas de ajuste al
riesgo no resuelven este problema. Por ello se inten-
ta obtener dichos estidndares en procesos concretos.
Las sociedades cientificas deberian ser un instrumen-
to para revisar estos procesos y facilitar a los clinicos
los estdndares. En este sentido ya existen en nuestro
pais algunas iniciativas, como la monografia elabora-
da por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste-
tricia '’ o la Asociacion Espafola de Cirujanos''.

La metodologia para la obtencién de estindares se
puede basar en: revision de la literatura, andlisis de
procesos, opinion de expertos y otros métodos de con-
senso (Delphi, Grupo Nominal, etc.)".

Otra cuestion de interés es: jqué fuentes de infor-
macion se pueden utilizar para evaluar la calidad
asistencial?

La fuente mas utilizada por los profesionales sanita-
rios sigue siendo la historia clinica. Esta plantea una
serie de inconvenientes como son la falta de regis-
tros, la ilegibilidad, la imprecisiéon de los términos, el
extravio de parte de la documentacion, a lo que hay
que afiadir el tiempo que requiera la revision de su
contenido. Otra fuente habitual es el Conjunto Mini-
mo Bdsico de Datos (CMBD), utilizado para la codifi-
caciéon y agrupacién de la casuistica (habitualmente
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en forma de Grupos Relacionados con el Diagndsti-
co o GRD). De los datos de codificaciéon (diagndsti-
cos y procedimientos principales y secundarios y co-
morbilidad, principalmente) se pueden obtener
indicadores por proceso y resultados o niveles de ca-
lidad. Otra fuente util es la recogida de datos pros-
pectiva en hojas al efecto (soporte papel o informati-
co) de los datos relevantes del proceso.

Hoy dia cuando se habla de calidad se considera
con frecuencia la llamada «alidad dura» que habla
unicamente de efectividad o resultados clinicos. Sin
embargo, shay que considerar también la «alidad
blanda»?

Dentro de esta calidad se incluyen dimensiones tales
como calidad de vida, satisfaccion del paciente y con-
sumo de recursos, principalmente. Las dos primeras
suelen medirse a través de cuestionarios, y el consu-
mo de recursos, mediante el registro de tiempos, uti-
lizacion de pruebas diagndsticas, procedimientos te-
rapéuticos y utilizacién de fidrmacos, bdsicamente.
No cabe duda de que si queremos hablar de calidad
integral se han de considerar estos aspectos que inte-
resan a los clinicos, a los pacientes y a los gestores.
Existen multiples motivos para que las organizacio-
nes sanitarias y, dentro de ellas, los clinicos se intere-
sen por buscar informacién y analizar sus procesos.
Actualmente se habla de una serie de cuestiones co-
mo el incremento progresivo del gasto sanitario, la
competitividad entre centros y servicios, ofrecer una
cartera de servicios, etc. Los equipos y los centros
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sanitarios han de prepararse para disponer de una
verdadera cartera de servicios, donde se incluyan las
técnicas que realizan, la calidad de sus resultados y su
consumo de recursos. Es posible que en un corto
plazo de tiempo la eleccién de un centro/ servicio
por parte del paciente y del gestor sea una realidad.
Loégicamente en esta eleccion influird la informacion
disponible acerca de la efectividad, eficiencia y otros
aspectos relacionados con la calidad.
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