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Control de calidad de la atencion médica. Una
investigacion a nivel mundial |

GUILLERMO FAJARDO-ORTIZ*

En los altimos aflos, pocos temas han sido tan atra-
yentes en la atencién médica como el control de la
calidad de la misma. Al respecto hay una avalancha
de escritos, se han celebrado eursos, foros, simpo-
sios, reuniones y seminarios; se han formado comi-
tés, se han disefiado normas, se han escrito articulos
y libros que remarcan, subrayan, resaltan, ensefian
y magnifican la importancia, utilidad y necesidad
del control de la calidad de la atencibn médica.
iCudles son las razones de ese intefes y preocupa-
cibn? Son muchas, algunas sin sustento sblido en lo
real; provienen del pablico, grupos profesionales y
del medio politico. Se mencionan las més socorri-
das.

Publicas

Insatisfacciones de pacientes y sus familiares en
cuanto a resultados de la atencidn; oportunidad de
la misma, costos elevados, accesibilidad, etc.

Vigilancia de organismos de consumidores.

Presentadz en la Asociacidén Gremial de Clinicas, Hospitales y
otros Establecimientos de Salud. Santiago d¢ Chile, Mayo 1988.

* Academico numerario. Presidente, Federacidn Internacional de
Hospitales.

Profesionales

Apoyo al otorgamiento de una atencién médica
eficaz.

Promocion de la ensefianza ¢ investigacion.

Transgresiones a normas médicas, de enfermeria,
dietologia, etc.

Cumplimiento a normas éticas.
Polfticas

Legitimizacidn de los servicios médicos ante pres-
tadores, usuarios y autcridades publicas.

Cumplimiento de acuerdos nacionales e interna-
cionales.

El asunto, como se expresa, no es sdlo una
corriente de pensamiento y accion de la clase médi-
ca; refleja también una inquietud que emana de es-
pacios méas amplios de las sociedades, que traduce
mayor conciencia y conocimientos del hombre acer-
ca de los servicios médicos en cuanto a recursos, or-
ganizacién, efectos y costos.
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El control de la calidad de la atencién médica ha
sido méas estudiado en los hospitales, debido a que
la actividad tradicional de los mismos, la ““hospita-
lizacidén’’, corresponde a un episodio del fendmeno
salud-enfermedad, bien definido: ingreso-egreso; lo
que no quiere decir que no tenga importancia o apli-
cacidn en consulta externa, atencion primaria de sa-
lud, servicios de rehabilitacibn y atencidn a domici-
lio.

El presente trabajo fue posible realizarlo gracias
a una encuesta enviada a 98 miembros “A* de la
Federacion Internacional de Hospitales y de la Fe-
deracidén Latinoamericana de Hospitales, ubicados
en todos los continentes y que se identifican con mi-
nisterios o secretarias de salud, organismos de aten-
¢idbn médica de la seguridad social y asociaciones
nacionales de hospitales. Se obstuvo elevado niime-
ro de respuestas, hubo 90 contestaciones. La en-
cuesta abarcd las siguientes Preguntas:

1. ;En qué organismo de su pais se practica regu-
larmente el control de la calidad de la atencion
médica?

2. ;Cudles son las razones para practicar el control
de la calidad de la atencion médica?

3. ;En qué fases de la atencidbn médica —hospita-
lizacién, consulta externa, atencidn primaria de sa-
lud— se aplica ampliamente?

4, ;Qué entiende por control?; ;qué entiende por
calidad? ‘

5. ;Qué caracteristicas debe tener un buen proceso
de control de calidad?

6. ;Qué instrumentos son los que se utilizan en su
pais u organismo en el control de la calidad de la
atencibn medica?

7. ;Qué problemas se han confrontado en la pracu-
ca del control de la calidad de la atencidn médi-
ca?

Control y calidad

¢ Que es el control de la calidad de 1a atencién médi-
ca? Es un proceso, cuyo primer problema es todavia
el de su definicibn misma y el de limitacién de sus
fronteras, se basa en los conceptos de control y cali-
dad, nociones utilizadas frecuentemente pero que no
para todos tienen los mismos significados. Adentrarse
en dichos conceptos es profundizar en el terreno
cientifico y en aspectos epistemiolbgicos, es recurrir a
bases logicas y racionales.

Al control se le suele considerar como una limi-
tante negativa; en realidad, forma parte del queha-
cer humano, es indispensable para que las institu-
ciones logren sus objetivos. El control ha sido enun-
ciado como la accidn de atender a que el proceso se
practique de acuerdo a lo planeado; implica deter-
minacién y adopcion de normas, mediciones y
correcciones. Es decir, controlar es mantener algo
dentro de ciertos limites, es disponer de informa-
cién y aplicarla,

En cuanto al término calidad, cada quien lo in-
terpreta como lo “*percibe’”. No hay una definicion
aceptada por todos, aunque siempre es un juicio de
valor. Un juicio de valor sobre cualquier actividad
humana o servicio es complejo y dificil, ya que
implica un nimero indefinido de intangibles.

En muchos casos es un atributo, una propiedad,
en otros es instrumento de medida y, a fin de cuen-
tas, un medio para etiquetar o clasificar; o sea que
el termino tiene un sentido y funcion critica.

Una de las definiciones mas aceptadas, en la ac-
tualidad, sobre la expresién calidad, es la emitida por
la Asociacion Francesa de Normalizacion (AFNOR),
la que dice: “*Es la aptitud de un producto o de un ser-
vicio de satisfacer las necesidades de los usuarios™.
Desde el angulo de la atencidbn médica, calidad es més
que la satisfaccion de los usuarios, es mas que un as-
pecto personal, abarca factores relativos a: ido-
neidad, efectividad, aceptabilidad y eficiencia.

Reuniendo los conceptos anteriores y con propo-
sitos practicos se puede decir que control de la cali-
dad medica es la actividad concurrente que atiende,
asegura y verifica que los servicios medicos sean
proporcionados a cada paciente conforme a normas
establecidas y a satisfaccidbn de las necesidades de
los usuarios.

Antecedentes y evolucién

(Cudles son los antecedentes y trayecto del control
de la calidad médica? Ha sido una valoracidén inna-
ta que se encuentra en una u otra forma en todas las
¢pocas historicas y en todas las culturas.

En forma genérica, el control de la calidad de la
atencidn medica tiene raices en ¢l socratismo, el mé.
dico mayeutico, la honestidad intelectual, y el cues-
tionamiento del entorno v los propios actos.

Otros antecedentes centrales del control de cali-
dad pueden rastrearse en la moral epiciirea y englo-
barse en la tesis del fildsofo y economista inglés del
siglo XVIII, Jeremy Bentham. El benthamismo es
el credo que acepta como fundamento de la conduc-
ta el principio de la utilidad, segQn el cual las ac-
ciones son moralmente rectas en cuanto a que tien-
den a procurar el bienestar, y erroneas si producen
el efecto contrario. El utilitarismo, a su vez, pone
énfasis en el bienestar pablicg, el que finalmente

GUILLERMO FAJARDO ORTIZ



coincide con el particular de cada individuo; supone
la coincidencia de la utilidad particular y la utilidad
publica.

En un principio, el control de la calidad de la
atencion médica fue empirico. Los sentimientos y, a
veces, las pasiones desempefiaban un papel impor-
tante. Se ha convertido en un proceso tedrico en el
que intervienen concepciones técnicas, éticas, €co-
nomicas, juridicas y politicas, siendo asi un proceso
multidimensional. _

El empirismo se manifesto en el famoso Codigo
de Hammurabi (2000 a.C.), en el juramento hi-
pocrético y en el cristianismo. Centurias més ade-
lante, en el siglo XVIII, en la Revolucion Francesa,
representantes del pueblo dieron a comnocer line-
amientos objetivos para mejorar la calidad de aten-
¢cibn médica; cien aios después, Florence Nightin-
gale, durante la Guerra de Crimea, tuvo inquietudes
semejantes.

En el siglo actual, la primera manifestaciéon
explicita de control de calidad de la atencién médica
ocurrié en Estados Unidos en 1914. Su iniciador fue el
doctor Ernest Codman, quien era presidente del Co-
mité de Estandarizacién de Hospitales del Colegio
Americano de Cirujanos; quince afios méas adelante
se enriquecid con los estudios de Thomas Richey
Ponton, también miembro de dicho Colegio. Des-
pués de la Segunda Guerra Mundial surgi6 la Comi-
sibn Conjunta de Acreditacion de Hospitales, cuyo
proposito era y ha sido calificar en forma volunta-
ria a las instituciones hospitalarias.

A partir de entonces, en los Estados Unidos de
América han surgido iniciativas y proyectos, consti-
tuyendo la ‘‘linea norteamericana’’, basada en un
organismo nacional e independiente del gobierno,
que se ocupa del control de la calidad de la atencibdn
médica; en Canada y Australia hay organismos pa-
recidos; en Espafia la corriente es semejante, pero
bajo directivas’ gubernamentales. El Servicio Na-
cional de Salud de la Gran Bretafia no ha tenido una
conducta definida acerca de acciones oficiales o de
caracter privado.

En el momento actual, el resto del panorama
mundial es muy heterogéneo. En la mayoria de las
instituciones de atencion médica no se efectiia por
desconocimiento, sensacibr de autosuficiencia,
apatia o falta de recursos. En los que se practica hay
diversas modalidades en cuanto a responsables,
metodologia, ambito (nacional, regional, institu-
nacional, eic.) v continuidad, lo que dificulta hacer
comparaciones. En cuanto a los organismos “apéti-
cos”, indolentes o desidiosos, cuentan con procedi-
mientos y posibilidades para practicar €l control,
pero lamentablemente no lo realizan. Por otro lado,
en cuanto a la falta de recursos, en ciertos medios
,como practicar el control de la calidad de la aten-
cibn meédica, si la misma se presenta en lugares esca-
sos de recursos, donde la ensefianza meédica esta

atrasada, donde priva el autoritarismo y el dogma?
Pretender bajo estas condiciones el control parece
ironico o cruel, aunque es donde mas debe practi-
carse.

En América Latina, el control de la calidad de los
servicios meédicos principié hace unas cuatro décadas,
conociéndose desde entonces con diversos nombres:
+guditoria medica”, *‘evaluacion médica’’, ‘‘anali-
sis de la atencibn médica’’, ‘““‘monitoreo médico’,
“yerificacibn de la calidad de la atencidén médica’’,
ssfiscalizacion de actividades médicas”’, ‘‘garantia
de la calidad de la atencibn médica’ y *‘asegura-
miento de la calidad médica’’; términos que enfati-
zan algan aspecto del trabajo médico, una modaoa
veces un deseo no bien claro de mejorar la atencion
médica.

En otro orden de ideas, en la actualidad, la difu-
sibn de nuevas tecnologias en la comunidad y la
aparicidn gradual de consensos clinicos en cuanto a
tratamientos bptimos han favorecido la creacién de
normas clinicas que determinan la calidad de la aten-
¢ibn meédica; sin embargo, la implementacion de
nuevas tecnologias en la atencion médica no debe
confundirse con mejoria en la misma.

Hasta aqui hemos constatado y recorrido la tra-
yectoria del control de la calidad de la atencion mé-
dica, sefialado su justificacion y referido su concep-
to, pero cabe preguntar: ;queé caracteristicas debe
reunir el proceso de control de calidad?, jqué obs-
taculos ha confrontado?

Caracteristicas

El proceso de control de la calidad de los servicios
meédicos, para que sea valido, ha de comunicarse,
debiendo ser objetivo y consistente, es decir, debe
haber precisibn y claridad en su propbsito, de-
sarrollo y etapas, debiendo apegarse al médico
cientifico,

Con base en las caracteristicas de comunicacion,
objetividad y consistencia se dan las de operabili-
dad, confiabilidad y relevancia. Dichas caracteristicas
deben permitir retroinformar oportunamente sobre la
actividad médica y sus resultados en la salud de los pa-
cientes. N ’

La practica del control de la calidad de la aten-
¢ibn médica exige conocimientos del ejercicio mé-
dico, talento administrativo y diplomacia; que po-
sean impetu, energia y capacidad para realizar el
trabajo quienes deben definir normas, procedi-
mientos, mediciones, correcciones y verificar el
cumplimiento de estas (ltimas.

Modalidades

El ejercicio del control de la calidad de la atencidon
médica descansa en la formulacién de metodologias
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cientificas y en la ““transformacion’’ de actividades
subjetivas en objetivas,
Asi como hay infinidad de definiciones de control

de calidad, hay diversas modalidades o instrumen-

tos de un esquema genéricamente comin, bien co-
nocido, basado en el modelo insumo-producto que
estudia tres componentes de la atencién médica:
estructura, proceso v resultades,

Aunque los tres componentes citados pueden me-
dirse, la relacion entre ellos es variable y mal defini-
da, por lo que la calidad de la atencion médica es
dificil de establecer, ¥y en muchos casos no puede
haber acuerdo en cuanto al resultado ideal.

Los estudios, en cuanto al primer componente, la
estructura, son de caracter descriptivo, son innatos
al servicio y al prestador, son los potenciales del
otorgamiento de la atencion médica, se refieren a
objetivos, organizacion, normas y procedimientos
de la institucion; y cantidad v calidad de los recur-
sos humanos, materiales, financieros y legales desti-
nados a la atencion médica. En los recursos huma-
nos se estudian los conocimientos de los mismos y
su pericia para aplicarlos, es decir la competencia
profesicnal. Las medidas de estructura por si solas
no definen la calidad de los servicios.

Los estudios relativos al segindo componente del
proceso, son parametros que evalioan lo que los
prestadores, médicos, enfermeras o dietistas, hacen
para, por y con ¢l paciente; abarcan la oportunidad
¥ la cortesia en el servicio y la informacibn al
usuario; otros aspectos del proceso se reflejan en el
expediente clinico. Asi, en el proceso se estudian las
actividades del personal, la secuencia e interac-
ciones de las mismas, valorandose la formulacion
diagnostica y la terapéutica de acuerdo a normas
clinicas, el seguimiento y la transferencia de pacien-
tes y el grado de participacion, en su caso, del pa-
ciente, en su atencion, El analisis del proceso es méas
dificil de establecer que el estudio de la estructura,
tanto en la realidad como en las normas, y [o mismo
ocurre con sus métodos de medida.

Los estudios de los resultados reflejan, basica-
mente, lo que acontece al paciente en cuanto a su es-
tado de salud actual o salud potencial, haciendo re-
ferencia a normas empiricas, por ejemplo: curar la
enfermedad, disminuir la mortalidad, prevenir se-
cuelas o complicaciones 0 mejorar un estado anor-
mal. Los resultados pueden ser inmediatos, a me-
diano o largo plazo, debiendo tenerse en cuenta la ca-
lidad de la vida obtenida, en cuanto a actividades en
el hogar, trabajo, educacidn y recreacion. En forma
mas amplia, el resultado de la atencidn se puede va-
lorar en cinco aspectos: el va mencionado cambio
del estado de salud del paciente {efecto sobre el
usuario), adquisicion de conocimientos de los pres-
tadores, adquisicidn de actitudes y habitos sanos de
los usuarios, satisfaccion del paciente y efecto de la
atencidn médica sobre la salud de la pobtacion,

Las modalidades oscilan entre dos polos: el de lo
abstruso hasta limites insoportables e incluso absur-
dos y el de lo simplificado, hasta espacios en los que
va los problemas del controt de la calidad han deja-
do de ser lo que eran. Hay muchas modalidades que
abarcan uno o los tres componentes citados; a ma-
nera de ejemplo se citan las siguientes:

1. Estudio del expediente clinico; por ejemplo, con-
tenido de la documentacidn clinica.

2. Revision de la practica médica; por ejemplo,
programas de estudio y tratamiento, secuencia
en las medidas para establecer diagnosticos o te-
rapéuticas.

L%
.

Estudio de los resultados; por ejemplo, infec-
ciones, complicaciones, recuperacion y sobrevi-
da.

4. Estudio integral de la atencidn, cubriendo aspec-
tos no s6lo médicos sino también de enfermeria,
dietologia v otros.

5. Estudio del proceso-resultado; se refiere al se-
guimiento de sintomas del paciente y a los resul-
tados de las acciones de los prestadores en rela-
cion con dichos sintomas.

6. Andlisis de las estrategias diagnosticas y tera-
péuticas; se basa en la utilizacién de arboles de
decision para valorar opciones de accién y pro-
nosticos.

7. Estudio de la satisfaccidon del paciente.

El analisis de la satisfaccidén del usuario empezd
4 estar en boga desde hace unos diez aflos; se puede
referir a la tecnologia empleada en el diagnéstico o
terapéutica, a la relacién con los prestadores y el en-
torno, al grado de bienestar obtenido v a las conse-
cuencias de las medidas diagnésticas y terapéuticas.

Las modalidades y terminologia diferentes emple-
adas en cada institucion dificultan su confrontacién;
por otra parte, en algunos casos las modalidades son’
practicadas por funcionarios de las propias institu-
ciones y en otros ¢asos por personal ajeno a las mis-
mas.

Obstéculos

La implementacion del control de la calidad de la
atencion médica no es facil, necesita de la elabora-
cibn de programas que especifiquen objetivos, nor-
mas y mediciones. Algunos impedimentos y criticas
ya se han esbozado. Los principales que se han en-
contrado son los siguientes:

s
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1.

L)
N

Mala definicién de términos. Suele haber defini-
ciones inadecuadas de calidad, normas, procedi-
mientos y mediciones para el desarrollo del pro-
ceso de control de la calidad.

. Problemas en cuanto a la informacidn. Se refiere

a dificultades en la captacion v determinacion de
los datos necesarios para el control, como impre-
cision en el tamafio de las muestras estadisticas,
codificaciones deficientes y marcos de referencia
o modelos inapropiados.

Metodologia deficiente del programa de control
de calidad. Se han encontrado programas poco
claros en cuanto a objetivos y etapas del proce-
S0.

. Falta de personal responsable. Para que un

programa de control de calidad tenga éxito de-
ben practicario hombres integros, evitandose la
presencia de advenedizos, oportunistas y *‘teori-
cones’’

. Resistencia o falta de apoyo o metivacibn al

control por parte del personal y directivos. En
ocasiones los médicas, enfermeras, técnicos y
autoridades institucionales le dan poca impor-
tancia o rehuyen el control por razones de te-
mor, insuficientes conocimientos o posibilidad
de sanciones.

Al lado de estos problemas hay otros:.

Limitaciones administrativas, legales y finan-
cieras.

Inquietud y temor de médicos en cuanto a
aplicar nuevos procedimientos diagnosticos v
terapéuticos ya que estarin sujetos al control.

Imposibilidad para resolver los problemas de-
tectados,

En otro orden de ideas, no es rare que fun-
cionarios de diversos niveles institucionales ten-
gan dudas acerca de la credibilidad del control
de la calidad. Se preguntan: ;cul es su sentido?,
jcudl es su beneficio?, ;culles son sus partici-
pantes?, ;sus resultados afectan a la atenciobn
médica en forma objetiva?, ;donde deben prac-
ticarse?, ;deben participar en el control de la ca-
lidad de la atencidon médica los pacientes?

Para terminar este capitulo de obastaculos, se
puede decir que el mejor programa de control de
calidad de la atencién médica que no se acompa-
fie de renovacion v de medidas correctivas, no se
justifica ni debe defenderse.

Perspectivas

Los progresos en el control de la calidad de la
atencion meédica estaran definidos en tres cam-
pos: técnicas epidemiolbgicas, relacibn costo-
beneficio v ética médica, campos que tienen un
enorme potencial para mejorar significativamen-
te las modalidades de control de calidad de la
atencion médica.

No hemos hecho referencia hasta ahora a los
sistemas de computacion y su relacién con el
control de la calidad de la atencibn médica,
Dichos sistemas proporcionan informacién y
pueden sefialar problemas potenciales del
control de la calidad, pero no sirven para efec-
tuar el control propiamente dicho.

Comentario final y sintesis

En resumen, ¢l control de la calidad de la aten-
cibn médica es un concepto y una practica de
extraordinaria vitalidad, es un instrumento que
tiene una responsabilidad en el funcionamiento
del conjunto de los servicios médicos. El papel
del comirol no solo es evaluar, como se suele cre-
er, también tiene la responsabilidad de mantener
un nivel de atencidn médica adecuado, es una ac-
tividad de vigilancia continua, orientada a preve-
nir, identificar o resolver problemas en cuanto a
los componentes basicos de dicha atencidén —la
estructura, el proceso y los resultados—; no es
una panacea ni un precedimiento punitivo, tam-
poco es una investigacién clinica, ni un estudio
epidemiolégice. Un verdadero control de la
atencidén médica debe provocar un cambio o re-
afirmacién de los sistemas de juicios y un de-
sarrollo de una infraestructura, regidos por la
tecnologia, la deontologia y la economia, reco-
nociendo valores y concepciones diversas; es el
paso del criterio médico absolutista a un criterio
donde participan, ‘ademas de profesionales de la
medicina, otros prestadores de la atencién médi-
ca vy los mismos usuarios.

Los resultados hasta ahora conseguidos y los
progresos logrados han sido alentadores; sin em-
bargo, se necesitan mayores esfuerzos e imagina-
cion para resolver los complejos problemas que
plantea ¢l control de la calidad de la atencién
médica.

.El control de la calidad de la atencién meédica
es necesario a fin de contar con servicios con-
fiables y satisfacer las necesidades de salud de los
pacientes; es una obligacidbn de todos los que in-
tervenimos en ¢l otorgamiento de servicios médi-
cos: autoridades, prestadores y usuarios.

Referencias

1. AGUIRRE GAS H: Comunicacién personal. Subdirec-
cion General Médica, IMSS, 1988,

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA



CUESTA GOMEZ A; MORENO RUIZ JA; GUTIERREZ
MARTI R: La calidad de la asistencia sanitarig. Madrid,
Ediciones Doyma, 1986

CHRISTOFFERSON J; MOYNIHAN C: Can sysfems me-
asure quality? Computers in Health Care, 1988; 9: 24,
GOMEZ LEAL JL: Comunicacidn personal. Subdireccibn
General Médica, IMSS, 1988.

GONZALEZ MONTESINQS F: Comunicacién personal.
Facultad de Medicina, UNAM, 1988.

MARTIN JC: Obstdculos sobrgsalientes y crfticas af
control de calidad de la atencidn médica. México, Acade-
mia Mexicana de Cirugia, 1988.

MARTINEZ C: Comunicacitn personal. México, Instituto
Nacional de Cardiologia, 1988.

PICKERING E: Control de calidad de la atencién médica
del paciente en los hospitales. México, Academia Mexicana
de Cirugia, 1988.

PINA HA; MIRANDA BI: Problemas institucionales para
evaluar la calidad de la atencién médica. Simposio. Acade-
mia Nacional de Medicina, México, 1984,

10.

11.

12

PAINE L: General report and commentary: The realities of
guality assurance. World Symposium for Quality in Health
Care. Orlando, Florida, 1985.

ROSARIO NL: Normas de garantia de calidad. Rio
Piedras, Health Management Associates, 1986.

SHAW CD: Introducing quality assurance. King Edward’s
Hospital Fund for London. London, 1986.
TOLLOCZCO T: Egfoqlue quirirgico a los problemas de
control de calidaa. México, Acalemia Mexicana de
Cirugia, 1988.

VILLAZON A: Calidad de la atencién médica aguda. Sim-
posio. Academia Nacional de Medicina, México, 1984,
EUROPEAN NEWSLETTER ON QUALITY ASSURAN-
CE: CBR-National organization for guality assurance in
hospitais. Utrecht, (987,

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL; Eva-
luacion de la calidad de la atencién en las unidades médicas
def IMSS. México, D. F., 1987.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL: Eva-
luacion de la calided de la atencidn en unidades médicas
hospitalarias del IMSS. Meéxico, D. F,, 1987,

GUILLERMO FAIARDO ORTZ



