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INTRODUCCION

El enfoque hacia la calidad aparece en la segunda década del siglo XX con la génesis del desarrollo económico y social en los países occidentales. Su ori​gen se sitúa en el sector industrial con los movimientos empresariales que su​ceden a la teoría científica de la gestión de Taylor. Con la teoría de las relaciones humanas, cimentada en los trabajos de Mayo y Lewin, se justifica una participación mayor de los trabajadores en el diseño y la mejora de los proce​sos de producción, a la vez que se justifica la revisión y permanente evalua​ción de muchas actividades que se consideraban infalibles. En ese período surgen autores cuyo pensamiento ha sido clave para el desarrollo de la evaluación de la calidad y cuyas aportaciones se han reflejado en el sector servicios (tabla 1).

Tabla 1. Aportaciones del sector industrial a la evaluación y mejora de la calidad en el sector sanitario (1950-1965)


Autor
Aportaciones

Deming
Orientación al proceso


Reducción de la variabilidad


Compromiso de la dirección

Juran
Trilogía: planificación, evaluación y mejora

Feigenbaum
Calidad total


Orientación al cliente

lshikawa
Círculos de calidad


Implicación de los profesionales

Crosby
Cero defectos


Eslóganes


Costes de la no calidad


Importancia de la formación

Maslow
Trabajo en equipo

Con las líneas de pensamiento vigentes en diferentes fases de la historia se han asociado diversos términos al sustantivo «calidad»: control de calidad, ga​rantía de calidad, mejora continua de la calidad o calidad total. Las diferencias entre esos conceptos progresan orientándose al cliente, identificando el compro​miso de la dirección con la calidad y centrando los esfuerzos en la evaluación y  la mejora continuada.

En el ámbito sanitario, factores como la naturaleza limitada de los recursos económicos, las mayores posibilidades tecnológicas, la especialización de los profesionales y el progresivo desplazamiento del enfermo hacia el eje del siste​ma configuran la creciente importancia de la calidad en este sector de la sociedad del bienestar. En España, la Ley 14/l986 de 25 de abril, General de Sani​dad, refleja la necesidad de articular mecanismos de evaluación de la calidad en nuestras instituciones sanitarias. El efecto de la norma en variados niveles de la administración facilita la difusión de una cultura de calidad.

DEFINICIÓN

Primera aproximación a la definición de calidad

En una empresa industrial, un producto es de calidad cuando sus especifica​ciones se corresponden con las que hemos definido previamente. Esto es, si fa​bricamos dados, su número de caras, su volumen, su color, su peso y la equiprobabilidad en la frecuencia de aparición de todas las puntuaciones determinarían su calidad En ese supuesto, seremos capaces de verificar el cumplimiento de estas características antes de proceder a la venta del dado.

En una empresa de servicios podríamos entender la calidad de la misma ma​nera, si bien las particularidades del producto hospitalario dificultan la adapta​ción del concepto. Así pues, la carga emocional asociada a un episodio asisten​cial, la existencia de diferentes objetivos en relación con el tipo de usuario aten​dido, las expectativas del paciente y la simultaneidad entre producción y utilización del servicio dificultan la medición objetiva del servicio prestado. No obstante, imaginemos a un usuario que visita el servicio de urgencias y refiere palpitaciones, dificultad para respirar y mareos. Las características (especifica​ciones) que determinarán la calidad de la asistencia prestada podrían ser las si​guientes: un diplomado de enfermería le saludará y le preguntará sobre el moti​vo de su visita en un período de tiempo inferior a 10 min después de su llega​da; será conducido al punto de soporte, donde se registrarán los datos requeridos para la hoja de asistencia, y le atenderá un médico antes que transcurran 30 min. La valoración del enfermo incluirá los siguientes elementos: información sobre los fármacos administrados en las últimas horas, evaluación de la situación he​modinámica, diagnóstico electrocardiográfico y exámenes complementarios adecuados. Se determinarán las causas desencadenantes y se prescribirá el tra​tamiento que corresponda según el diagnóstico. El paciente, cuando deba ser in​gresado, recibirá información comprensible, suficiente y continuada, comerá adecuadamente y abandonará el hospital antes de 10 días, sin haber sufrido ac​tos iatrogénicos y con una percepción satisfactoria global del servicio recibido.

En el ejemplo se observa que algunas características de la práctica asisten​cial de calidad son objetivas (...sin haber sufrido actos iatrogénicos) y otras subjetivas (...y con una percepción satisfactoria global del servicio recibido). En el primer caso hablamos de calidad intrínseca o científico-técnica. En el segun​do caso, hablamos de calidad extrínseca o percibida.

Así pues, definir la calidad de la asistencia sanitaria posibilitará su medida. Será posible identificar y dar prioridad a los aspectos que ofrecen oportunidades de mejora o detectar las desviaciones en relación con una práctica asistencial adecuada. En este punto procederemos al análisis sistemático de las causas que limitan la prestación óptima del servicio, análisis que debe conducimos a una lista de posibles soluciones o acciones de mejora. Posteriormente aplicaremos las propuestas que hemos considerado preferentes. Una segunda determinación de resultados evaluará el impacto de las propuestas implementadas.

Segunda aproximación a la definición de calidad

Son numerosas las definiciones del concepto «calidad». En 1990 el Institute of Medicine de Estados Unidos editó el trabajo de un comité formado para anali​zar las definiciones recogidas en la literatura y establecer el denominador común: «la calidad de la asistencia es el grado en que los servicios prestados a los indivi​duos y a la población aumentan la probabilidad de obtener resultados de salud de​seables y son coherentes con el conocimiento actual de los profesionales». Esta definición, ecléctica, presenta las propiedades resumidas en la tabla 2.

Tabla 2.  Propiedades descritas en la definición de calidad (Institute of Medicine de Estados Unidos)

Incluye una escala de medida

Abarca un amplio abanico de elementos de la atención

Identifica a los individuos y a la población diana

Está orientada a los objetivos

Reconoce la afectación probabilística de los resultados

Vincula el proceso de la atención con los resultados.

​Considera las preferencias de los usuarios y contempla su participación en la toma de decisiones

Responsabiliza al profesional de la provisión de cuidados más acorde con el conoci​miento actual

GESTIÓN DE UN PROGRAMA DE EVALUACIÓN Y MEJORA DE LA CALIDAD

La calidad debe abordarse conforme a los principios de la investigación científica: plantear preguntas, diseñar un plan, formular hipótesis, obtener datos, elaborar conclusiones y comprobar las conclusiones.

Las fases de inicio, desarrollo y consolidación de un programa de evaluación y mejora de la calidad se ofrecen en la tabla 3.

Tabla 3.

Fases de
inicio, desarrollo y consolidación de un programa de eva​luación y mejora de la calidad

Fase de planificación


Definir la calidad tal y como interesa a los clientes 



Adherir a las personas

Desarrollo operativo


Asignar responsabilidades


Identificar y seleccionar oportunidades de mejora


Definir los criterios de buena práctica y su medición


Diseñar el estudio


Obtener los datos


Evaluar los resultados


Proponer acciones de mejora


Seleccionar y aplicar las soluciones propuestas


Reevaluar


Comunicar los resultados

Fase de planificación

1.
Definir la calidad tal y como interesa a los clientes.  La calidad em​pieza por la idea, que es establecida por la dirección del centro. Así pues, la cul​tura de la calidad en la organización requiere el compromiso del máximo nivel jerárquico. Este compromiso puede explicitarse en la misión del centro y debe expresarse mediante el ejercicio del liderazgo, estimulando la formación de los profesionales y facilitando la aplicación de las acciones de mejora que, eventualmente, sean propuestas por los profesionales.

La dirección establecerá la política de calidad y será responsable de su de​sarrollo. De terminará las directrices que deben conducir las actividades de eva​luación y mejora de la calidad. Estas líneas se vertebrarán en un programa de calidad, que se define como el conjunto de actividades planificadas y sistemáti​cas de promoción, evaluación y mejora de la calidad. 

La secuencia se inicia con la definición del modelo que queremos alcanzar. La definición de la calidad debe considerar diversos enfoques: el de los profe​sionales, el de los clientes o usuarios del sistema, el del comprador de servicios, el de los proveedores y el normativo. ¿En qué punto vamos a centrar los es​fuerzos iniciales? ¿Qué ámbito de calidad queremos evaluar para mejorar? La definición del modelo puede incluir múltiples aspectos que la dirección del hos​pital debe seleccionar.

Donabedian destaca las siguientes dimensiones de la calidad:

a)  Efectividad: grado en que la asistencia al paciente se lleva a término de forma correcta según el estado actual del conocimiento científico.

b)
Eficiencia: nivel en que la asistencia al paciente consigue el efecto de​seado con el mínimo esfuerzo y con el mínimo coste según el estado actual del conocimiento científico.

c)
Aceptabilidad: incluye la participación del paciente y su familia en el proceso de toma de decisiones clínicas de los asuntos relativos a su salud y la satisfacción obtenida con la atención que ha recibido.

d)
Optimización: equilibrio entre coste y efectos de los cuidados en la salud.

e)
Legitimidad: conformidad con las preferencias sociales tal y como se ex​presan en los principios éticos, los valores y las normas.

f)
Equidad: conformidad con el principio que determina lo que es justo en distribución de los cuidados y sus beneficios entre los miembros de la población.

Otras dimensiones de la calidad son las siguientes:

a)
Calidad científico-técnica: el nivel de aplicación de los conocimientos y la tecnología médica disponible actualmente.

b)  Accesibilidad: facilidad que tienen los pacientes para conseguir la aten​ción que necesitan, en el momento y el lugar precisos.

c)
Continuidad: grado en el que la atención requerida por los pacientes está coordinada entre los profesionales a través de la organización y a lo largo del tiempo.

d)
Oportunidad: grado en el que el cuidado prestado al paciente se produ​ce cuando éste lo necesita.

e)Adecuación: grado en el que el cuidado recibido es apropiado a las necesidades del paciente.

f)
Seguridad: balance positivo de la relación beneficios/riesgos. En relación con los equipos y edificios, la seguridad se refiere a la garantía y protección de éstos.

2.
Adherir a las personas.  La calidad debe implicar a toda la organiza​ción o parte de ésta que se ha incluido en el foco de mejora. Para ello, es esen​cial la participación de los profesionales.

Este supuesto requiere cuatro pasos previos al establecimiento de la estruc​tura y las responsabilidades formales:

Formar a los profesionales en calidad, dinámica de grupos y sensibili​dad hacia el cliente.

Promover una actitud de evaluación.

Favorecer las relaciones y los procesos interpersonales.

Determinar elementos motivadores.

Desarrollo operativo

Podemos distinguir diez fases con el objeto de estructurar el trabajo que de​bemos desarrollar para evaluar y mejorar la calidad de la asistencia:

1.
Asignar responsabilidades.  El seguimiento de un área susceptible de mejora puede ser responsabilidad individual o grupal. La definición de un ser​vicio ideal no siempre se corresponde con la aplicación práctica. La diferencia entre ambas entidades es mejor percibida por quienes trabajan a diario en la prestación de ese servicio. En consecuencia, la identificación de los problemas, el análisis de sus causas y la propuesta de soluciones se beneficiará de la natu​raleza participativa e interdisciplinaria del trabajo en equipo. El trabajo en equi​po genera un mayor aporte de conocimientos e información, obtiene variados puntos de vista, sus propuestas finales son más fácilmente aceptadas y sus deci​siones son mejor comprendidas. A pesar de estas bondades, el trabajo en grupo tiene también inconvenientes: una decisión requiere más tiempo, el componente emocional modula la objetividad de los argumentos y la moda social (grupal) puede corregir opiniones originales.

En la práctica diaria del hospital podemos observar diferentes grupos de tra​bajo:

a)
Comisiones clínicas: son expertos, generalmente clínicos, asesores de la dirección en el estudio y mejora de áreas o aspectos clave de la atención hospi​talaria. Son permanentes en el tiempo. Comúnmente, las comisiones clínicas evalúan la cumplimentación de la historia clínica, la adecuación de la utilización farmacológica, la prevención y el control de la infección; elaboran protocolos; evalúan la utilización de los recursos, y analizan la mortalidad, la actividad qui​rúrgica o el registro de tumores entre otros aspectos.

b)
Círculos de calidad: son miembros de un solo servicio o departamento que participan voluntariamente en la mejora de uno o varios proyectos. Son per​manentes en el tiempo.

c)
Task Force: son profesionales que analizan y procuran la mejora de un aspecto concreto. Sus funciones acaban al alcanzar el objetivo. Son, pues, de du​ración limitada.

d)
Equipos de mejora: son profesionales o mandos de varios servicios o departamentos que estudian para mejorar un ámbito de la asistencia. Pueden ser permanentes o de duración limitada.

El trabajo en equipo es una de las características de la gestión de la calidad. Estos grupos deben estar coordinados para evitar la repetición de las tareas. 

Características de un equipo eficaz

Objetivos planteados de manera clara y precisa

Actitud positiva

Composición multidisciplinaria y participación voluntaria

Tolerancia ante las divergencias

Acuerdos consensuados

Diálogo

Descripción clara de las tareas que deben realizarse. Equidad en su asignación

Fomento de las relaciones extragrupales

Difusión transparente de la información

Autocrítica y evaluación de los objetivos planteados

2.  Identificar y seleccionar oportunidades de mejora.  Donabedian distinguió tres enfoques en la evaluación de la calidad, es decir, tres categorías de clasificación para la información a partir de la cual es posible extraer conclu​siones acerca de la calidad de la asistencia:

a)
Estructura: características de los centros en los que se produce la asis​tencia. Incluye las características de los recursos materiales, los recursos huma​nos y la estructura organizativa. Por ejemplo: titulación de los profesionales y sistemas de seguridad contra incendios.

b) Proceso: lo que se hace al dar y recibir la asistencia. Comprende las actividades del paciente al buscar y llevar a cabo la asistencia y las actividades del facultativo al establecer el diagnóstico y recomendar o ejecutar un tratamiento. Por ejemplo, la cumplimentación de la historia clínica y redacción diaria del curso clínico.

c)  Resultado: efectos de la asistencia sobre el estado de salud del pacien​te y la población. Por ejemplo: índices de infección nosocomial, caídas, efec​tos adversos de ciertos tratamientos o satisfacción del usuario. Una buena es​tructura facilitará un buen proceso y un buen proceso facilitará un buen resul​tado.

La selección del tema que se debe analizar puede guiarse por factores relacionados con el receptor de la asistencia, factores relacionados con los profesionales, factores relacionados con el tipo de servicio o factores relacionados con el problema de salud. La elección del problema de salud dependerá del nú​mero de pacientes a los que afecta, la gravedad de las repercusiones que pueda comportar una asistencia deficiente, el nivel de conocimientos, la variabilidad de la atención, las posibilidades diagnósticas y los costes y beneficios derivados de la intervención.

3.
Definir los criterios de buena práctica y su medición.  Un criterio es una condición que ha de cumplir la práctica asistencial para ser considerada de calidad. Son determinados de manera empírica (por los propios profesionales) o normativa (basados en normativa legal, códigos éticos o deontológicos, protoco​los asistenciales o en la literatura científica). Trabajaremos con criterios relevan​tes en relación con el problema y con el mínimo número posible. 

Los criterios se convierten en entidades medibles a través de indicadores: parámetros cuantificables y objetivables que especifican las actividades asis​tenciales, los hechos, los incidentes y los resultados cuya calidad queremos va​lorar. La medida resultante se evaluará en función de que consiga satisfacer o no el estándar previamente marcado: un estándar es la especificación cuantita​tiva del criterio. Pueden ser puntuales o establecerse mediante intervalos de confianza. Así pues, si definimos las características que califican la buena prác​tica (criterios) y somos capaces de evaluar su cumplimiento de manera objeti​va y fiable (indicadores), sabremos evaluar la calidad de la asistencia prestada. La determinación final será satisfactoria o no según hayamos superado el nivel que pretendíamos alcanzar (estándar) o no respectivamente. Pongamos un ejemplo:

Problema: los pacientes no conocen adecuadamente el nombre del médico responsable de facilitarles información.

Criterio:
el día de su ingreso cada paciente Será informado acerca del nom​bre del médico responsable de su proceso.

Indicador:
lo forman un numerador y un denominador. El numerador es el número de pacientes hospitalizados que conoce el nombre del médico responsable x l00; el denominador es el número de pacientes hospitalizados en un día determinado.

Estándar:
90,0 %.

Como fuente normativa de criterios de calidad, en 1912 Codman estable​ce un sistema de medida para los resultados de la atención quirúrgica. En 1918, el American College of Surgeons especifica los estándares mínimos que debía cumplir un hospital para ser acreditado. Finalmente, cuando en 1951 se instaura la Joint Commission on the Accreditation of Hospitals en Estados Unidos, precursora de la actual Joint Commission on Accreditation of Health​care Organizations (JCAHO), se concreta el primer esfuerzo para el cumpli​miento de unos criterios que garanticen una asistencia sanitaria de calidad. Hoy, la JCAHO enumera los siguientes elementos como clave para el éxito en la evaluación y mejora de la calidad: visión y valores de la empresa orientados a la mejora continua de la calidad, liderazgo directivo, participación mé​dica, criterios de calidad centrados en el usuario, existencia de infraestructura continua de mejora y existencia de una política de comunicación de resulta​dos.

Los criterios de la JCAHO se clasifican en tres bloques: asistencia al pa​ciente, funciones de la organización y funciones de los estamentos profesiona​les. En España existen referencias en la Ley 37/1962 de 21 de julio, de Hospi​tales, que aprueba el Catálogo de Hospitales, en el Decreto 575/1966, de 3 de marzo, sobre Catálogo y Regionalización Hospitalaria y en el Real Decreto 2177/1978, de 1 de septiembre, sobre Registro, Catalogación e Inspección de centros, servicios y establecimientos sanitarios (1978). No obstante, antes de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, la primera iniciativa con apli​caciones prácticas surge en Catalunya expresada en una Orden que será actua​lizada en 1983 y en 1991. Se establecen criterios cuyo cumplimiento por parte del hospital es condición necesaria para concertar con el Servei Catalá de la Sa​lut. Otras Comunidades Autónomas están desarrollando programas de acredita​ción (Madrid, Galicia, Andalucía y País Valenciano).

En un mismo orden, el Programa de Auditorías Docentes de Hospitales, que desarrolló el Ministerio de Sanidad y Consumo en colaboración con el Mi​nisterio de Educación, acredita a los centros para la formación médica especia​lizada (Programa MIR). Esta iniciativa, de nivel estatal, incorpora desde 1987 un protocolo técnico constituido por un conjunto de criterios de calidad nor​mativos.

4.
Diseñar el estudio.  Debemos considerar los siguientes aspectos:

a)
Identificar la población objeto de estudio y seleccionar la técnica de muestreo más adecuada para su obtención.

b)
Determinar el tipo de estudio según los objetivos planteados.

c)
Definir las variables generales y específicas que deben medirse.

d)  Evitar posibles sesgos o errores sistemáticos y prever su posible control en el análisis de datos.

5.  Obtener los datos.  Entre las variadas fuentes de información útiles para la recogida de datos tenemos las siguientes: las estadísticas, la observación directa, la opinión del usuario (reclamaciones y encuestas), la opinión de los profesionales (buzones de sugerencias y encuestas), el análisis de incidencias, los sistemas de monitorización y la historia clínica.

6. Evaluar los resultados.  Las medidas de productividad son como las estadísticas de accidentes: nos dicen el número, pero no cómo hay que dismi​nuir su frecuencia.

Después de codificar las variables recogidas, serán introducidas en una base de datos informática. La verificación adecuada en la digitación de los datos es ineludible para asegurar la ausencia de errores. En este punto ya se puede efec​tuar su explotación informática utilizando las técnicas estadísticas más apropia​das en cada caso.

La evaluación de los informes resultantes debe efectuarse siempre con los profesionales implicados en el estudio. De este modo, se estimulan las relaciones interpersonales en la organización, se profundiza en el conoci​miento del centro y sus problemas, y se aprovechan las ventajas del trabajo grupal.

Centraremos los esfuerzos en los criterios cuya evaluación ha sido insa​tisfactoria o inferior al estándar marcado. Por ejemplo, si en la encuesta de opinión efectuada el año anterior, el porcentaje de usuarios satisfechos con la alimentación fue del 85 %, para la encuesta de este año, utilizamos como es​tándar los resultados del año anterior (método de evaluación idéntico). Si tras recoger y tratar los datos, el porcentaje de usuarios satisfechos ha sido del 75 %, probablemente, la alimentación será un aspecto prioritario en nuestro análisis.

Morehead y Donaldson clasifican las causas de la atención deficiente en seis grupos: falta de sistemas, demora en procedimientos diagnósticos, falta de se​guimiento de los pacientes, falta de adecuadas relaciones intrahospitalarias, práctica médica deficiente y falta de cumplimiento de las prescripciones por los pacientes.

7.
Proponer acciones de mejora.  Para cada causa enunciada en relación con el área de mejora trabajada se propondrá una solución. Debe hacerse una lista común de las soluciones registradas.

8.
Seleccionar y aplicar las soluciones propuestas.  Las soluciones propuestas deben tener prioridad, puesto que la aplicación simultánea de múltiples cambios podría llevarnos al fracaso. Los elementos que hay que considerar deben tener en cuenta el impacto de la solución en el paciente, las ventajas para el profesional, su coste o la dificultad de hacer efectivo el cambio.

En este punto, la puesta en marcha de medidas nuevas representará un cam​bio. La probabilidad de éxito crece al observar los siguientes contenidos:

a)
Justificación documentada de la necesidad de cambio.

b)  Participación del personal afectado por las medidas que deben tomarse.

c)
Información comprensible sobre el contenido del cambio, sus ventajas, su secuencia y sus efectos.

d)  Soporte directivo: formación, apoyo metodológico y dotación de recur​sos.

e)  Tolerancia: cabe aceptar una fase de incertidumbre, que se supera tras diversos ensayos en línea paralela a la adquisición de conocimientos.

9.
Reevaluar.  Volver a evaluar un aspecto susceptible de mejora y obje​tivar ésta constituye el punto final. Puede ser el momento de renovar él grupo o de incentivar a sus componentes.

10. Comunicar los resultados.  Al finalizar un estudio de evaluación y mejora de la calidad, los resultados deben difundirse para facilitar la aplicabilidad de las propuestas o darlos a conocer a la comunidad científica. 

HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EVALUACIÓN Y MEJORA DE LA CALIDAD

La instrumentación de la secuencia enunciada requiere el uso de variadas herramientas cuyo desarrollo se ha contrastado de manera desigual en la asis​tencia sanitaria. La utilidad de estas herramientas dependerá de la fase en que se utilicen. 
1.
Brainstorming (tormenta de ideas). En un grupo de trabajo, sus compo​nentes expresan libremente sus opiniones, de manera rotatoria y sin emitir jui​cios de valor. No es necesario que todos los miembros aporten ideas en todas las vueltas. En una segunda fase, se cuestiona la lista original para seleccionar las mejores ideas.

2.
Técnica nominal de grupo. El moderador de un grupo de trabajo pre​senta el tema que debe tratarse. Se redactan las ideas individualmente y a continuación se leen las ideas anotadas, que serán discutidas en una fase posterior. El desarrollo de la técnica acaba cuando los miembros del grupo votan y orde​nan los elementos. identificados por el grupo.

3.
Diagrama de flujos. Representación gráfica de un proceso que se utili​za de modo preferente para analizar las posibilidades de mejora en los circuitos administrativos de tamaño manejable. Se emplean símbolos para identificar el inicio y el final de un proceso, los nudos de decisión, las acciones que deben to​marse, los traslados y las demoras.

4.
Encuestas. Recogida de información entre los profesionales o entre los usuarios.

5.
Técnica de la parrilla de priorización. Se establecen unos criterios que han de ser puntuados para cada idea generada: número de clientes afectados, riesgo que comporta para el paciente, coste que representa el problema, viabili​dad de la solución, etc. La suma de puntuaciones otorgadas configurará una or​denación final de la lista.

6.
Técnica del diagrama de causa-efecto, de Ishikawa o de espina de pes​cado. Representación gráfica de las posibles causas de un problema ordenadas por categorías.

7.
Técnica del análisis de Pareto. Se cuantifica la magnitud de las causas que explican un problema, utilizando como unidad las frecuencias de aparición o los costes. Se enumeran en orden decreciente y se representan con un diagra​ma de barras. Frecuentemente se observa que el 20 % de las causas ocasiona el 80 % del problema. 
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