ARTICULO

Rev Calidad Asistencial 2001;16:5S11-S27

Evaluaciéon de la calidad de la atencion médica*

Avedis Donabedian

Introduccion

El propésito de este trabajo es describir y evaluar los mé-
todos que se usan actualmente para estimar el grado de calidad
de la atencién médica, asi como proponer algunas orientacio-
nes destinadas a estudios futuros. El trabajo se ocupa de los
métodos antes que de los resultados, y de la evaluacién de la
metodologia en general antes que de una critica detallada de
los métodos empleados en determinados estudios.

No se ha querido hacer un examen exhaustivo de la bibliogra-
fia sobre el tema. Se han incluido, por cierto, los estudios més
importantes; otros se han seleccionado tan sélo como ejemplos
ilustrativos. Los omitidos no son por ello menos dignos de mencion.

Este trabajo esté dedicado casi exclusivamente a la evalua-
cion del proceso de atencion médica desde el punto de vista de la
interaccién entre el médico y el paciente. Por consiguiente, se
han excluido los procesos relacionados fundamentalmente con la
provisién efectiva de atencién médica en el nivel de la comuni-
dad. Tampoco se refiere este anélisis a los aspectos administrati-
vos del control de la calidad. Muchos de los estudios que se
analizan aqui se originaron en la necesidad imperiosa de evaluar y
controlar la calidad de la atencién en los programas de atencion
médica ya establecidos. Sin embargo, estos estudios se examina-
rén sélo en términos de su contribucién a los métodos de evalua-
cién y no en funcién de sus objetivos sociales méas amplios. El
autor se ha mantenido, en general, dentro del territorio conocido
de la atencién que proporcionan los médicos y ha evitado incursionar
en otros tipos de atencién de la salud. Tampoco se ha considera-
do el dificil problema de Ia eficiencia econdmica como dimension
mensurable de la calidad.

Tres estudios de indole general sobre la evaluacién de la
calidad han sido sumamente U(tiles en la preparacidn de esta
resefia. El primero es una obra clgsica en la que el autor Mindel
Sheps hace un excelente examen de los distintos métodos!. Un
ensayo mas reciente de Peterson brinda una valiosa evaluacion
de este tema? En el informe de Lerner y Riedel se analiza un
trabajo reciente sobre la calidad y se plantean varias cuestiones
de importancia general®.

Definiciones de la calidad

La evaluacion de la calidad debe apoyarse en una defini-
cién conceptual y operativa de lo que significa la “calidad de la

atencién médica”. En este aspecto fundamental se presentan
muchos problemas, pues la calidad de la atencion es una idea
extraordinariamente dificil de definir. Tal vez la definicion mas
conocida sea la de Lee y Jones* en forma de ocho “articulos de
fe", algunos enunciados como atributos o propiedades del pro-
ceso de la prestacion de atencidn y otros, como metas u obje-
tivos de ese proceso. Estos “articulos” transmiten claramente
la impresién de que los criterios de calidad no son nada mas
que juicios de valor que se aplican a distintos aspectos, propie-
dades, componentes o alcances de un proceso denominado aten-
cién médica. En ese sentido, la definicion de calidad puede ser
casi cualquier cosa que se quiera que sea, si bien por lo comUn
es un reflejo de los valores y metas vigentes en el sistema de
atencién médica y en la sociedad mas amplia de la que ésta es
una parte.

Pocos estudios empiricos analizan en profundidad cuéles
son las dimensiones y los valores pertinentes en un momento y
en un entorno determinados. Klein et al.® encontraron que 24
“funcionarios administrativos” aplicaban, en conjunto, 80 crite-
rios para evaluar la “atencion del paciente”. Los autores llega-
ron a la conclusién de que la atencion del paciente, al igual que
la moral, no se puede considerar como un concepto unitario y
“...al parecer es probable que nunca se llegue a un Unico crite-
rio general para medir la calidad de la atencion del paciente”.

Las dimensiones y los criterios que se elijan entre los mu-
chisimos posibles para definir la calidad tendran, por cierto,
profunda influencia en los enfoques y métodos gue se empleen
para evaluar la atencién médica.

Modos de enfocar la evaluacion:
qué es lo que se debe evaluar

El resultado de la atencién médica, en términos de recu-
peracion, restauracion de las funciones y supervivencia, se ha
utilizado frecuentemente como indicador de la calidad de esa
atencién. Como ejemplos se pueden citar los estudios de la
mortalidad perinatal®’, las tasas de letalidad en la cirugia® y la
adaptacion social de los pacientes dados de alta de los hospita-
les psiquidtricos®.

El uso de los resultados como criterio para estimar la
calidad de la atencion médica ofrece innumerables ventajas.
Pocas veces se cuestiona la validez de utilizar los resultados
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como dimensidn de la calidad. Tampoco la estabilidad y validez
de los valores de recuperacion, restauracién y supervivencia
plantean ninguna duda en la mayoria de las situaciones y cultu-
ras, aunque tal vez no sea asi en todas. Por otra parte, los
resultados tienden a ser bastante concretos y, como tales, suje-
tos aparentemente a una medicion méas precisa.

Sin embargo, algunas consideraciones restringen el uso de
los resultados para medir la calidad de la atencién. En primer
fugar, habria que determinar si el resultado de la atencién es,
en realidad, la medida que corresponde utilizar, puesto que los
resultados reflejan no sodlo 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 cientifica” como se la concibe
actualmente. Pero, precisamente, el objetivo puede ser separar
estos dos 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 situacién que no es
mortal, pero que puede conducir a una condiciéon de salud
subéptima 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 ademas de la
atencién médica, por lo que, si se quiere llegar a conclusiones
validas, habra que tener cuidado para mantener constantes to-
dos los demés factores distintos de la atenciéon médica. En
algunos caos, es preciso que transcurran largos periodos de
tiempo, tal vez decenios, antes de que los resultados pertinen-
tes sean evidentes. En esas ocasiones, los resultados no estan
disponibles cuando se necesitan para la evaluacién y los proble-
mas derivados de la necesidad de mantener la comparabilidad
se acrecientan notablemente. Ademas, la tecnologia médica
no es totalmente efectiva y con frecuencia no se conoce con
precision el indice de éxitos que es dable esperar en una situa-
cion determinada. Por esta razén se deben hacer estudios com-
parativos de los resultados en situaciones controladas.

Si bien algunos resultados son por lo general faciles de
medir sin lugar a error (la muerte, por ejemplo), la medicién de
otros que no fueron definidos con tanta precisién puede resultar
dificil. Entre estos se incluyen las actitudes y satisfacciones de
los pacientes, la readaptacién social y {a discapacidad y rehabi-
litacién fisica'!. Aun la validez aparente que se atribuye por lo
comun a los resultados, como criterios de éxito o fracaso, no es
absoluta. Es una cuestion debatible, por ejemplo, si la prolon-
gacion de la vida en determinadas circunstancias es evidencia
de buena atencién médica. McDermott et al. han demostrado
que, si bien la correccién de una luxacion congénita de cadera
en una posicion determinada es considerada una prueba de buena
medicina en el hombre de raza blanca, puede resultar invalidante
para el indio navajo que pasa gran parte de su tiempo sentado
en el suelo o sobre la montura!2. Por tltimo, si bien los resulta-
dos considerados en conjunto podrian ser indicativos de buena o
mala atencién, no permiten conocer en qué consisten las defi-
ciencias o ventajas a las que se podria atribuir un resultado
determinado ni dénde se encuentran.

Al presentar todas estas limitaciones al uso de los resulta-
dos como criterios para evaluar la atencién médica no se ha

querido demostrar que los resultados son inadecuados como
indicadores de la calidad, sino subrayar que se los debe utilizar
con discernimiento. Los resultados siguen siendo en general los
indicadores definitivos para dar validez a ia eficacia y calidad de
la atencion médica.

Otra forma de enfocar la evaluacioén consiste en examinar
el proceso mismo de prestacién, en lugar de los resultados.
Esta posicidn se justifica porque se supone que lo que interesa
no es el poder de la tecnologia médica de alcanzar los resulta-
dos previstos, sino determinar si se ha aplicado lo que ahora se
conoce como “buena” atencién médica. Las estimaciones se
fundan en consideraciones como el grado de adecuacion, inte-
gridad y minuciosidad de la informacién obtenida mediante la
historia clinica, el examen fisico y las pruebas diagndsticas; la
justificacién del diagnostico y el tratamiento; la competencia
técnica en la aplicacion de los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos, incluso los quirtrgicos; las pruebas del manejo
preventivo del paciente en condiciones de salud y de enferme-
dad; la coordinacién y continuidad de la atencién; el grado en
que la atencidn resulta aceptable para el destinatario y muchas
otras. Este enfoque requiere que se especifiquen con gran
detenimiento las dimensiones, los valores y las normas que se
usaran en la evaluacion. Las estimaciones de la calidad obteni-
das sobre esta base son menos estables y definitivas que. las
derivadas de la medicién de los resultados. No obstante, pue-
den ser més pertinentes a la cuestién que nos ocupa: estable-
cer si se practica correctamente la medicina.

Podria parecer que este anélisis del proceso y los resulta-
dos significa una mera separacion entre medios y fines. Tal vez
seria més acertado pensar en una cadena ininterrumpida de
medios antecedentes seguida de fines intermedios los que, a
su vez, son medios para otros fines!3. La salud misma podria
ser un medio para alcanzar aun otro objetivo. Varios autores
han seflalado que esta formulacién ofrece un enfoque valioso
para la evaluacién!*15, |la que podria considerarse como la
medicion 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 validacion.

Una tercera manera de abordar la evaluacion es estudiar
no el proceso de atencion en si mismo, sino las situaciones en
que tiene tugar y los medios y procedimientos de los que es el
producto. Esto podria denominarse grosso modo evaluacién de
fa estructura, aunque también puede abarcar procesos admi-
nistrativos de distinta indole, que prestan apoyo y orientacién
a la provisién de atencién. La evaluacion asi entendida se basa
en aspectos tales como la adecuacién de las instalaciones y
los equipos; la idoneidad del personal médico y su organiza-
cién; la estructura administrativa y el funcionamiento de pro-
gramas e instituciones que prestan atencién médica; la orga-
nizacion fiscal y varios mas!®!’. Se da por sentado que si se
cuenta con las condiciones y los medios adecuados, la buena
atencion médica estara asegurada. Este enfoque tiene la ven-
taja de que se refiere, al menos en parte, a informacidn bas-
tante concreta y accesible. Sin embargo, presenta el inconve-
niente importante de que con frecuencia la relaciéon entre la
estructura y el proceso o entre la estructura y el resultado no
estad bien establecida.
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Fuentes de informacion y métodos para obtenerla

El enfoque que se adopte para evaluar la calidad determi-
na en gran parte los métodos que se usardn para recoger la
informacidn requerida. Puesto que estos abarcan toda la gama
de los métodos de las ciencias sociales, no se intentara hacer
la descripcion de cada uno de ellos. Hay cuatro, sin embargo,
gue merecen atencion especial.

Las historias clinicas son los documentos de los que se
parte para la mayoria de los estudios sobre el proceso de aten-
cién médica. No se debe olvidar, sin embargo, que adolecen de
varias limitaciones. Dado qgue los consultorios de la mayoria de
los médicos de la practica privada no son facitmente accesibles
para el investigador y que los registros que estos Ilevan son por
lo demas someros, las historias clinicas sélo se utilizan para
evaluar la atencién prestada en los hospitales, incluso en los
departamentos de medicina ambulatoria, y en los planes de
seguro médico. Tanto Peterson'® como Clute!® se han referido a
las insuficiencias mas comunes que se observan en los registros
de la practica médica general. Clute ha sefalado, ademés, que
en la practica general “...1a 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 York® revela
que los restimenes de los registros llevados en ellos se pueden
utilizar para obtener estimaciones reproducibles de la calidad
de la atencién. Sin embargo, es dificil generalizar sobre este
hallazgo, porgue se refiere a un grupo especial de médicos
cuyos registros son probablemente mas adecuados que los del
término medio. Ademas, por una u otra razén, la muestra origi-
nal recogida para este estudio sufrié una pérdida de 61%.

Suponiendo que se tenga acceso al registro y que sea
razonablemente adecuado, queda adn por establecer hasta qué
punto es veraz y completo. Lembcke!® ha objetado que se pue-
dan aceptar sin mas las afirmaciones clave incluidas en el re-
gistro. No sélo ha cuestionado las declaraciones del médico
sobre el paciente y su manejo, sino también la validez de los
informes de los servicios de diagnostico. 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 mas valida sobre el verdadero estado de cosas. La vali-
dez de los informes se confirma con el examen por personas
competentes de las pruebas (peliculas, registros gréaficos,
diapositivas) en las que se basan los informes diagnosticos. Aun
en las mejores circunstancias, el error del observador en la
apreciacion del material suele ser un problema?!. Pero nada
supera la incredulidad que produce el hallazgo de Lembcke en
un hospital donde determiné que, sobre la base de las muestras
de material de legrado, la verdadera incidencia de la hiperplasia
uterina era entre el 5y el 8%, en lugar de un 60 a 65%, segin
lo informado por el patélogo del hospital. En todo caso, los
resultados de la verificacion considerada como parte de la eva-
luacion de la calidad deben ser objeto de detenido analisis. No
cabe duda de que los errores en los informes diagnosticos se
reflejan particularmente en la calidad de servicio de diagnéstico
y en la atencidn que presta el hospital en general. Sin embargo,
el desempeiio del médico puede merecer un juicio favorable,
prescindiendo de que los datos con que trabaja sean o no vali-

dos. Ello es asf 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 cuestién de cuan completas son
las historias clinicas, asi como la posibilidad de establecer si,
al evaluar la calidad de la atencién sobre la base del contenido
de esa historia, se esta atribuyendo un valor a la historia clinica
o a la atencién prestada. La confusién se origina porque el
registro de la historia clinica es de por sf una dimensién de la
calidad de la practica médica, asi como el medio de informa-
cién que permite evaluar la mayoria de las restantes dimensio-
nes. Estos dos aspectos se pueden separar cuando se dispone
de una fuente alternativa de informacion sobre el proceso de la
atencién como, por ejemplo, la observacién directa de la préc-
tica médica!®1°. Rosenfeld? resolvié el problema de separar el
registro de {a historia clinica y la atencién médica prestada
examinando las razones por las cuales se le adjudicaba un valor
menor a la calidad de la atencién en la historia de cada pacien-
te examinada. Demostr6 que el hecho de que la calidad de la
atencién se considerase de menor valor se debia en parte a lo
que se podia considerar un registro inadecuado (pruebas “pre-
suntas”) y en parte a razones que no eran atribuibles al registro
(pruebas “reales”). También encontré que la clasificacién adju-
dicada a los hospitales solia ser la misma, alta o baja, con
respecto a ambos tipos de errores, lo que indica la existencia
de una correlacién entre esos errores. Puesto que lo mas proba-
ble es que los registros de rutina mas completos correspondan
a las salas, la comparacién entre los servicios privados y los de
sala de cada hospital en funcién de los tipos de razones por las
que la calidad de estos servicios recibid una clasificacion mas
baja podria haber brindado mayor informacion sobre esta im-
portante cuestién. Otros investigadores han intentado subsanar
las omisiones en las historias clinicas complementando esos
informes mediante entrevistas con el médico a cargo del pa-
ciente vy efectuando las enmiendas correspondientes?®25, La-
mentablemente, solo en uno de esos estudios (duracidn de la
ingreso en los hospitales de Michigan) se incluye un informe
sobre las diferencias que origind esta medida. En este estudio,
“la informacion 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 evaluacion realizada respecto a la
necesidad de ingresar al paciente o a la adecuacién de la dura-
cion del ingreso, o respecto a ambas™2?%, Cuando la informa-
cién obtenida en una entrevista se usa para modificar o comple-
tar la historia del paciente, es posible que haya que suponer
que esta informacién adicional tiene la misma o mayor validez
que la contenida en la historia. Morehead, cuya experiencia en
la aplicacién de este método es muy amplia, sefald que: “Mu-
chos de los encuestadores que colaboran en el presente estudio
habfan aplicado el método de entrevistar al médico en trabajos
anteriores sin obtener buenos resultados... El encuestador... se
encontraba en la incomoda posicién de verse obligado a elegir
entre aceptar sin cuestionar las aseveraciones de gue la aten-
cion médica era realmente 6ptima, o llegar a la conclusion de
que esas afirmaciones eran inexactas”2é. En un estudio anterior,
en el que se indicaba que se recurria al método de lfas entrevis-
tas para complementar los datos disponibles?*, se desechd la
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informacion verbal a menos que la corroborasen las medidas to-
madas o pruebas concretas?’.

Otra cuestion metodolégica que requiere consideracion es
establecer si corresponde usar como base para la evaluacion la
totalidad de la historia clinica o resimenes de ella. La cuestién
se plantea porgue se supone que los extractos y resimenes
pueden ser preparados por personas menos especializadas a fin
de que el experto, cuyos servicios son dificiles de obtener, pue-
da concentrarse en la verdadera tarea de la evaluacion. Sin
embargo, la preparacién de resimenes exige discernimiento
para decidir qué es pertinente e importante. Por esta razdn,
sblo se los ha usado como un primer paso para evaluar la cali-
dad en estudios en los que se utilizan criterios muy especificos
y detallados!®. Aun asi, es poco lo que se sabe acerca del grado
de confiabilidad del proceso de extractar informacion o qué vali-
dez tiene cuando se lo compara con una lectura méas experi-
mentada del material. El estudio sobre los especialistas en
medicina interna de Nueva York al que ya se ha hecho referen-
cia revel6 una gran concordancia entre los restimenes de histo-
rias clinicas de consultorios preparados por los médicos y por
personas altamente capacitadas que no pertenecian a esa pro-
fesion?°,

Si bien continla la controversia acerca de si la historia clini-
ca debe ser utilizada como fuente de informacion, algunos auto-
res han intentado disminuir su dependencia de los registros médi-
cos eligiendo para la evaluacién categorias diagnésticas que estén
respaldadas por comunicaciones escritas ademas de las anota-
ciones del médico?®. Esto explica, en parte, que se recutra con
frecuencia a los informes sobre operaciones quirlirgicas como
material para los estudios de la calidad de la atencién.

Las historias clinicas de los pacientes atendidos en la prac-
tica general son demasiado imprecisas para que se las pueda
utilizar como base para la evaluacién. La otra alternativa es la
observacioén directa de {as actividades del médico por un cole-
ga calificado!®1°, La principal limitacién de este método pare-
ceria ser los cambios que probablemente se producirian en la
actividad habitual del médico que sabe que es objeto de obser-
vacién. En contra de esto se ha aducido que a menudo el mé-
dico no esté enterado del verdadero propdsito del estudio, que
se acostumbra rapidamente a la presencia del observador y que
fe resulta imposible modificar hébitos arraigados en el ejercicio
de su profesion. Aun cuando ocurran cambios, es probable que
resulten en una estimacién mayor de la calidad y no en lo con-
trario. A pesar de estas afirmaciones, la medicién de los efec-
tos que la observacién puede tener en la préctica médica sigue
siendo un problema no resuelto.

A quienes han utilizado el método de la observacién no se
les ha escapado que con él no se obviaba el problema de esta-
blecer cudn completa es la informacion. El médico con fre-
cuencia sabe bastante acerca del paciente por haber tenido
contacto con él en ocasiones anteriores. De ahi que sea nece-
sario elegir para la observacién casos “nuevos” y situaciones
gue 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 explicitas. Algunos aspectos de la atencién, no
sujetos a la observacion directa, deben excluirse del esquema
de evaluacion.

Otro problema que se puede presentar es la percepcién 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 distorsion de lo percibido.

Uno de los métodos indirectos de obtener informacion
consiste en estudiar conductas y opiniones que permitan ha-
cer inferencias sobre la calidad. Maloney et al. se han referido
a un enfoque sociométrico, segln el cual, cuando los médicos
buscan atencién para ellos y sus familias expresan con sentido
critico opiniones validas sobre la capacidad de sus colegas de
brindar atencion de alta calidad®®. Se comprobé que los médi-
cos que eligieron tenfan reputacién de estar mas calificados
que otros. Pero tanto la sensibilidad como la especificidad, cuan-
do se usan como criterio estimaciones mas estrictas de la cali-
dad de la atencién, carecen de validez. Georgopoulos y Mann?3!
emplearon un método, que se podria denominar autorrefe-
rencial?!, para evaluar la calidad de la atencién en algunos
hospitales comunitarios. Este método surgié de estudios ante-
riores en los que se comprobd 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 atencién
médica y otras caracteristicas 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 permitié que se pudiesen clasificar los hospitales con
un grado de confiabilidad aparentemente satisfactorio, a pesar
del caracter elogioso de las respuestas que en el 89% de los
casos calificaron la calidad de la atencién 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 interrelacion 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 atencién.

Toma de muestras y seleccion

Cuando se va a efectuar un muestreo, lo primero que hay
que hacer es especificar con precisién el universo que sera
objeto del muestreo, el cual, a su vez, depende de la clase de
generalizaciones que se quiera hacer. Por lo comin, los estu-
dios sobre Ia calidad se refieren a uno de estos tres objetivos: 1.
la atencién que realmente presta una categoria predeterminada
de proveedores de atencion; 2. la atencién que realmente reci-
be un grupo determinado de personas, y 3. la capacidad de un
grupo determinado de proveedores de proporcionar atencion.
En los dos primeros casos se necesitan muestras representati-
vas tanto de los posibles proveedores o beneficiarios, como de
la atencién proporcionada o recibida. En el tercero se requiere
una muestra representativa de los proveedores, pero no necesa-
riamente de la atencién recibida. Otro aspecto aun mas impor-
tante es que se seleccionen de manera uniforme aspectos signi-
ficativos de la atencion. Tal vez sea necesario estudiar como se
cumplen las tareas en ciertas situaciones clinicas que originan
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mucha tensién y en las que, por consiguiente, se ponen més de
manifiesto la competencia o las debilidades iatentes para des-
empenarlas. Hasta se pueden crear situaciones hipotéticas para
evaluar la capacidad de desempefio en ciertos aspectos de la
atencion3¥3%, Las distinciones que se han hecho antes, espe-
cialmente entre la evaluacién de la atencién realmente provista
y la capacidad de proporcionar atencion, son convenientes para
evaluar los procedimientos de muestreo utilizados en los princi-
pales estudios sobre la calidad. Segiin estos criterios, ciertos
estudios pertenecen a una determinada categoria, mientras que
otros reinen las caracteristicas de varias categorias de modo
tal que la generalizacién resulta dificil. Por ejemplo, en el pri-
mer estudio sobre la calidad de la atencion proporcionada a las
familias de los miembros del sindicato de conductores de ca-
mion, los resultados se refieren sélo al manejo de determinadas
categorias de enfermedad que requieren internacién con res-
pecto a un grupo de poblacién determinado®®. En el segundo
trabajo de esta serie se alcanza un grado de generalizacién algo
mayor obteniendo una muestra representativa (con exclusién de
las variaciones estacionales) de todas las enfermedades que
requieren internacion en el mismo grupo de poblacién?®, En
ninguno de los dos estudios se prevé suministrar informacion
sobre toda la atencidn 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 seleccién. La pregunta que corresponde formular
aqui es en qué medida es uniforme la atencién que presta un
médico. ¢Existen determinadas categorias diagnésticas, niveles
de dificultad o aspectos de la atencién en los que un médico se
desempefia mejor gue en otros? ¢Es posible encontrar realmen-
te en ese médico una “capacidad general de desempenarse
bien al prestar la atenciéon médica”'® o, por el contrario, la
calidad de su desempedio es bastante dispar? También cabria
preguntarse si la atencion que prestan las distintas subdivisiones
de una misma institucién es més o menos del mismo nivel ya
sea en términos absolutos o en relacién con el desempefio de
instituciones comparables. Makover, por ejemplo, da por senta-
da explicitamente la homogeneidad cuando sostiene: “No se
hizo ningln intento de relacionar el nimero de historias clini-
cas que se iban a estudiar con el nimero de asociados a los
planes de seguro médico. La atencién médica prestada a uno u
otro individuo es una prueba vélida de la calidad y no debe
existir ninguna, o sélo una minima, variacién aleatoria que sea
afectada por el ajuste seglin el tamafno de la muestra”?3.
Rosenfeld inicié su estudio enunciando la hipdtesis de que en
las instituciones existe una correspondencia en los niveles de
atencidn de las distintas especialidades y para varias categorias
de enfermedades??.

No abundan las pruebas empiricas relacionadas con la
homogeneidad. Los estudios de Peterson y Clute sobre la préac-
tica general de la medicina'®!® mostraron que habia un alto
grado de correlacién entre el desempefio de los médicos en
distintos componentes o aspectos de la atencion (historia clini-
ca, reconocimiento fisico, tratamiento, etc.). Por su parte,
Rosenfeld también demostré que no habia grandes diferencias
en las clasificaciones de la calidad de varios diagnosticos selec-
cionados en distintos campos de la practica médica (medicina

general, cirugia y obstetricia-ginecologia). Si bien las diferen-
cias entre los hospitales parecieron ser mayores cuando se con-
sideraron los distintos campos de la practica médica, no fueron
suficientes para modificar las posiciones de los tres hospitales
estudiados.

En los dos estudios de Ia atencidn recibida por las familias
de los miembros del sindicato de conductores de camién?6-28 se
citd un porcentaje de atencién 6ptima y suboptima casi idénti-
co en todas las poblaciones estudiadas. Esa debe haber sido
una coincidencia, ya que el porcentaje de atencién éptima, en
el segundo estudio, varié mucho segiin la clase de diagnéstico,
de 31% en el caso de la medicina a 100% en el de la oftalmo-
logia (nueve casos solamente). Si existe esa variabilidad, el
“conjunto de diagndsticos” de la muestra de pacientes atendi-
dos debe ser un asunto de gran importancia en la evaluacién.
En los dos estudios de las familias de los miembros del sindica-
to citado, se consider6 que las diferencias de ese conjunto ha-
bian llevado a asignar una menor clasificacion a la medicina y
una mayor a la obstetricia y ginecologia en el segundo estudio
en comparacién con el primero. E! 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 explicacion mas probable de la menor clasifica-
cion 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 encuadré dentro de un patrén bien recono-
cido”. En el caso de la obstetricia y la ginecologia, 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 nimero de pacientes mucho mayor. El estu-
dio anterior se centrd sobre todo en cirugia abdominal mayor,
en tanto que el grupo seleccionado al azar comprendié pocos
de esos casos y tuvo mas pacientes con afecciones menores”2°,
En estudios como éstos, en que la atencion recibida por la
totalidad o parte de la poblacion es objeto de estudio, las varia-
ciones observadas emanan, en parte, de diferencias de la mate-
ria incluida en el diagnéstico y, en parte, de patrones
institucionalizados de practica relacionados con dicha materia.
Por ejemplo, los nueve casos de oftalmopatia recibieron éptima
atencién porque “ese es un campo muy especializado en que
los médicos que carecen de la formacidn pertinente raras veces
se arriesgan a practicar procedimientos”?®,

El muestreo y la seleccion influyen en varios factores,
ademas de la generalizacién y la homogeneidad, y reciben la
influencia de los mismos. Las dimensiones particulares de la
atencion que despiertan interés (tratamiento preventivo o téc-
nica quirtrgica, para citar dos ejemplos bastante distintos)
pueden determinar la seleccién de situaciones de atencién
médica para fines de evaluacién. Las escogidas guardan rela-
cién también con la naturaleza de los criterios y patrones usa-
dos y el sistema de clasificacidn y calificacién adoptado. Cual-
quier intento por tomar muestras de situaciones problematicas,
mas bien que de diagndsticos u operaciones tradicionales, se
puede dificultar mucho por la forma en que se archivan y cla-
sifican las fichas clinicas. Eso es lamentablemente porque un
analisis de las operaciones o de los tipos de diagnéstico esta-
blecidos da una idea de en qué se fundamentd el diagnostico o
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se hizo la operacion. Eso deja inexplorado un segmento com-
plementario de la practica, a saber, las situaciones en que
puede haberse indicado un diagndstico o tratamiento similar,
pero no se emitié ni se administra.

Patrones de medicion

La medicién depende de {a formulacién de patrones. Para
fines de evaluacién de la calidad, los patrones se derivan de dos
fuentes.

Los patrones empiricos se derivan de la practica real y se
emplean en general para comparar la atencién médica presta-
da en un ambito con la de otro 0 con promedios y escalas de
valores estadisticos obtenidos a partir de un mayor nimero de
ambitos similares. El Estudio de las Actividades Profesionales
se basa, en parte, en ese método®®,

Los patrones empiricos se basan en niveles de atencién
cuyo logro puede demostrarse y, por esa razén, gozan de un
cierto grado de credibilidad y aceptabilidad. Ademas, sin patro-
nes normativos claros, deben formularse observaciones empiri-
cas en ambitos seleccionados con esa finalidad. Un interesante
ejemplo proviene del trabajo de Furstenberg et al., quienes em-
plearon patrones de prescripcién en clinicos de atencién médi-
ca y hospitales de atencién ambulatoria como norma para juz-
gar el ejercicio particular®’.

Al emplear patrones empiricos hay que tener cierta segu-
ridad de que el material clinico en los distintos ambitos compa-
rados sea similar. En el Estudio de las Actividades Profesionales
esto se tiene en cuenta al notificar los patrones de atencion en
los hospitales agrupados por tamafo. Sin embargo, la mayor
deficiencia esta en que la atencién puede parecer adecuada en
comparacion con la que se presta en otros casos y ser inferior a
la que puede lograrse con la cabal aplicacion de los actuales
conocimientos de medicina.

Los patrones normativos se derivan, en principio, de las
fuentes que fijan legitimamente las normas del conocimiento y
fa préctica en el sistema de atencién médica predominante. En
la practica, son fijados por libros de texto comunes o publica-
ciones'?, grupos de médicos?®, profesionales de méaxima idonei-
dad que sirven de jueces®® o un grupo de investigadores en
consulta con profesionales calificados??. Los patrones normati-
vos pueden tener niveles muy altos y representar la “mejor”
atencién médica que se puede prestar o tener un nivel mas
modesto que represente una atencién “aceptable” o “adecua-
da”. En todo caso, su caracteristica distintiva se centra en que
emanan de un conjunto de conocimientos y valores legitimos
mas bien que de ejemplos especificos de la practica real. Como
tales, su validez depende del grado de concordancia sobre he-
chos y valores dentro de la profesién o, al menos, entre su
personal directivo. Donde las fuentes igualmente legitimas 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 practica de otro. Por ejemplo, Peterson y Barsamian indi-
can que, si bien el examen del liquido espermético del esposo
debe preceder a la intervencién quirdrgica para tratar el sin-
drome de Stein-Leventhal, no se practicé ni una sola vez y se
suprimié ese requisito de los criterios de evaluacién®. Tam-

bién se ha expresado insatisfaccion en relacién con la aplica-
cidn al ejercicio general de patrones y criterios formulados por
especialistas que ejercen en el &mbito académico. En los prin-
cipales estudios sobre la practica general se ha tenido en cuenta
ese asunto. Sin embargo, poco se sabe respecto de las estra-
tegias de la “buena” practica general y de sus similitudes y
diferencias en relacion con las de la practica especializada en
el &mbito académico.

Algunos investigadores han empleado ambas clases de
patrones, normativos y empiricos, para evaluar la atencién.
Rosenfeld emple6 patrones normativos, pero incluyd en su dise-
fio una comparacién entre los hospitales universitarios y los
comunitarios. “El empleo del hospital docente como testigo da
el elemento de flexibilidad necesario para ajustarse a la siem-
pre cambiante base cientifica de la practica de la medicina.
Ningun patron escrito, por bien redactado que esté, seria ade-
cuado en cinco ano"?. Lembcke se basé 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
aceptable de cumplimiento con el patrén, se formuld para tener
en cuenta las situaciones imprevistas en 10s patrones propia-
mente dichos. Sin embargo, tiene el efecto de ser mas permi-
sivo también en su aspecto real. Eso se debe a que el factor de
correccion puede constar, en parte, de desviaciones aceptables
con respecto al patrén y, en parte, de otras que podrian 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
atencién prestada, tendrd que determinar si habria tratado a
ese paciente de ese forma durante ese periodo de hospitaliza-
cién en particular”?®. En el otro extremo, se puede formular un
“sistema logico” casi impenetrable en el que se especifiquen
todas las reglas sobre decisiones que son aceptables para justi-
ficar el diagnostico y el tratamiento®3°. La mayoria de los ca-
sos se sitlian en un punto intermedio.

Los patrones muy precisos y estrictamente detallistas guar-
dan relacion con la seleccion de determinadas clases de diag-
néstico para fines de evaluacién. Cuando se pretende evaluar
una muestra representativa de toda la atencion prestada, no
se puede dar mas que una guia general al evaluador. Por ejem-
plo, Lembcke, que ha hecho hincapié en la necesidad de for-
mular criterios especificos, ha tenido que establecer una cla-
sificacion de diagndstico de la cirugia de la pelvis igualmente
detallada'®. Ademas de la especificidad del diagnéstico, los
patrones estrictamente detallados guardan relacion con la se-
leccién previa de dimensiones especificas de la atencién para
efectos de evaluacion. Ciertas clases de diagnéstico, como el
de intervenciones quirdrgicas, se prestan mas a inclusion den-
tro de este método. Eso es evidente en el intento hecho por
Lembcke de ampliar su sistema de verificacidn al diagnéstico
distinto del quirlrgico®®. Los juicios claros, casi empiricos, de
idoneidad pierden su nitidez. Los datos resumidos en cada cla-
sificacion de diagndstico se asemejan mas a una descripcion
de los patrones de manejo, con un ndmero insuficiente de
criterios normativos para hacer una evaluacién definitiva. En
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este caso, se adopta la alternativa de la comparacién con una
institucion con criterio establecido.

Obviamente, cuanto méas generales y con menos indica-
ciones detalladas sean los patrones, mas habra que depender
de las interpretaciones y normas de la persona encargada de la
evaluacion real de la atencion, Con mayor especificidad, el gru-
po investigador puede ejercer, en conjunto, mucho mas control
de las dimensiones de la atencién que se deben subrayary de lo
que constituyen patrones aceptables. Los patrones empleados
en situaciones estructuradas y no estructuradas parecen tener
mucho en comUn, segln lo indica el grado de concordancia
entre la clasificacion “intuitiva” y la dirigida en el estudio de
Rosenfeld?? y entre la “cualitativa” y “cuantitativa” en el de
Peterson y colaboradores'®, En realidad, estos dos tltimos gru-
pos fueron tan similares que podrian usarse indistintamente.

Cuando los patrones no son muy especificos y el evaluador
debe emitir su propio juicio para poder hacer la evaluacién, hay
que emplear los servicios de jueces muy expertos y cuidadosos.
Lembcke alega gue un sistema mucho més 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 revisién de la atencién médica con crite-
rios objetivos, y casi en la misma proporcién; cualquiera que
sepa suficiente terminologia médica para entender las defini-
ciones y criterios puede preparar resimenes de casos y cuadros
para verificacion médica. Sin embargo, la aceptacion, interpre-
tacién y aplicacién final de los resultados debe ser la responsa-
bilidad de un médico o un grupo de médicos"!. El “sistema
légico” formulado por Peterson y Barsamian parece adaptarse
bien a la clasificacion sistematizada en computadora una vez
que los hechos basicos se han recopilado, presuntamente por
un especialista en resimenes de fichas®83,

Por supuesto, las dimensiones de la atencion y los valores
empleados para juzgarlas estan incorporados en los criterios y
patrones usados para su evaluacién*?. Por tanto, esos patrones
pueden diferenciarse por selectividad e inclusividad en la eleccion
de las dimensiones que es preciso evaluar. Las dimensiones se-
leccionadas y el juicio emitido respecto de sus valores constitu-
yen la definicion funcional de la calidad en cada estudio.

Como ya se sefald, la seleccion previa de las dimensiones
permite establecer procedimientos, patrones y criterios preci-
sos. Lembcke!® ha hecho gran hincapié en la necesidad de
seleccionar algunas dimensiones especificas de atencién dentro
de determinadas clases de diagnostico, en lugar de tratar de
hacer evaluaciones generales de dimensiones inespecificas que,
en su opinion, carecen de exactitud. Emplea las siguientes di-
mensiones: confirmacion del diagnéstico clinico, justificacion
del tratamiento (incluso cirugia) e integridad del procedimien-
to quirtrgico. Dentro de cada dimensién y en cada clase de
diagnéstico, se usan a menudo una o mas actividades previa-
mente definidas para clasificar los resultados correspondientes
a esa dimensién en su conjunto. Son ejemplos de ello la com-
patibilidad del diagnostico de pancreatitis con las concentra-
ciones de amilasa sérica o la del diagnéstico de cirrosis del
higado con los resultados de una biopsia, la practica de prue-
bas de sensibilidad antes de la antibioterapia en casos de bron-
quitis aguda y el control del nivel de glucemia en la sangre en
casos de diabetes.

Ademas de la medida en que se realiza la seleccion previa
de las dimensiones, la evaluacién de la calidad difiere con res-
pecto al nimero de dimensiones usadas y la minuciosidad con
que se exploran los resultados en cada dimension. Por ejemplo,
Peterson y colaboradores!® y Rosenfeld? emplean un gran nu-
mero de dimensiones. Por otra parte, Peterson y Barsamian38:3°
se concentran en dos dimensiones basicas, a saber, justifica-
cion del diagndstico y de la terapia, pero exigen prueba comple-
ta de la justificacién. Huntley et a/.3 dan un ejemplo de un
método mas simplificado al evaluar la atencién ambulatoria
con dos criterios solamente: el porcentaje de exdmenes que
excluyen ciertos procedimientos de rutina y el porcentaje de
anomalias encontradas cuya trayectoria no se siguio.

Cualquier juicio emitido respecto de la calidad es incom-
pleto cuando se usan sélo algunas dimensiones y cuando las
decisiones sobre cada una se adoptan basdndose en pruebas
parciales. Algunas dimensiones, como los cuidados preventivos
o la atencidén psicoldgica y social de la salud y la enfermedad,
se excluyen a menudo de la definicién de calidad y de los patro-
nes y criterios que le permiten funcionar. Son ejemplos de ello
la exclusion intencional de la atencién psiquiatrica del estudio
de Peterson'® y la de la relacién entre el paciente y el médico y
la actitud de los médicos en los estudios sobre la calidad de la
atencion en el Plan de Seguro Médico de la Zona Metropolitana
de Nueva York?’. Rosenfeld?? insistié especialmente en inciuir
los resultados de determinadas medidas exploratorias entre los
criterios de atencion superior; pero la atencion se considerd
buena sin esas medidas. A falta de instrucciones especificas a
los jueces, en el estudio de Morehead et al.?% se incluyen histo-
rias de casos que, en su opinién, recibieron éptima atencion, en
los que cualquier falla en materia de atencién preventiva podria
haber tenido graves consecuencias para el paciente.

Otra caracteristica de medicion es el nivel en que se fija el
patrén. Los patrones pueden ser tan estrictos que nadie cumpla
con ellos o tan tolerantes que todos reciban una “buena” clasi-
ficacién. Por ejemplo, en el estudio de la practica general noti-
ficado por Clute'®, el examen de la tensién arterial, la medicion
de la temperatura corporal, la otoscopia y la aplicacion de
inmunizaciones no sirvieron para clasificar a todos los médicos
porque todos ellos tuvieron un buen desempefio.

Escalas de medicién

La capacidad de hacer una distincién entre diferentes gra-
dos de desempefo depende de la escala de medicion usada. En
muchos estudios de calidad se emplea un nimero minimo de
divisiones para clasificar la atencion, considerada como un con-
junto, en categorias como “excelente”, “buena”, “regular” o
“mala”. La posicion relativa de una persona en cada conjunto
se puede especificar mas computando el porcentaje de casos
en cada categoria de la escala. En otros estudios se asigna
cierta calificacién a los resultados de determinados elementos
de la atencion y se acumulan los valores respectivos para obte-
ner un indice numérico que, por lo general, va de 0 a 100. Esas
practicas dan lugar a interrogantes relativos a las escalas de
medicién y al funcionamiento legitimo de las mismas. A conti-
nuacién se describen algunas de ellas.

Quienes defienden la primera practica sefialan que no es
posible lograr un mayor grado de precision con los métodos
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actuales. Algunos han llegado a reducir las clases a sélo dos:
optima y subdptima. Clute!® emplea tres y reconoce que la del
medio es dudosa o indeterminada. Ademas, la atencién médica
tiene un aspecto de totalidad o nulidad que no es posible captar
en la calificacion numérica normal. La atencién puede ser bue-
na en muchos aspectos y desastrosamente inadecuada en su
conjunto por un error fundamental de uno de sus elementos. Por
supuesto, este no es un problema comdn, si se demuestra que
los resultados obtenidos con diversos elementos de atencidn
guardan una estrecha correlacion.

Quienes han empleado el sistema de calificacion numéri-
ca han sefalado que se pierden mucha informacion al emitir un
juicio general3 y que la calificacion numérica, acumulada a
partir de determinada calificacién secundaria, da una idea no
sblo del conjunto, sino de {a evaluacion de cada parte. Rosenfeld??
ha resuelto este problema valiéndose de un sistema de asigna-
cion de una calificacion cualitativa particular a los elementos
de la atencién y de una global basandose en reglas arbitrarias
de combinacién que dan cabida al atributo de totalidad o nuli-
dad de la calidad de la atencion médica. Como ya se sefald,
hubo mucha concordancia entre la clasificacion intuitiva y
estructurada en el estudio de Rosenfeld?? y entre la cualitativa y
cuantitativa en el de Peterson et al.8

Un grave problema, todavia sin resolver, en la formulacién
de un sistema de calificacién numeérica, es la forma de ponde-
racion de los distintos elementos en el proceso de célculo del
total. En la actualidad, ese es un asunto arbitrario. Por ejem-
plo, Peterson et al.'® formulan la siguiente escala: historia clini-
ca 30, examen fisico 34, uso de ayudas de laboratorio 26,
terapia 9, medicina preventiva 6, fichas clinicas 2, total 107.
Daily y Morehead?* asignan diferentes grados de importancia,
de la manera siguiente: fichas 30, examenes de diagndstico
40, tratamiento y seguimiento 30, total 100. Peterson et al.
dicen que “se asigna la mayor importancia al proceso de emi-
sion de un diagndstico, ya que sin éste la terapia no puede ser
racional. Ademas, la terapia se encuentra en proceso de cam-
bio constante, mientras que la forma de tomar la historia y
practicar el examen fisico se ha modificado muy poco en el
correr del tiempo”!8, Daily y Morehead no ofrecen ninguna jus-
tificacién de sus indices de ponderacidn, pero tal vez se podrian
presentar en su nombre argumentos igualmente persuasivos.
Sigue existiendo el problema de la busqueda de confirmacion
externa%,

El problema de los indices de ponderacién esta relaciona-
do con el de naturaleza mas general del valor de los puntos de
informacion o de procedimientos en el proceso de atencion
médica. Rimoldi et al.3* emplearon la frecuencia con que se
usaron determinados puntos de informacién para solucionar un
problema de ensayo como medida del valor de dicho punto.
Williamson hizo que los expertos clasificaran determinados pro-
cedimientos en un medio especifico para la practica de pruebas
de diagndstico, en una escala que oscilé entre “muy Gtil” y
“muy nocivo”. Los resultados obtenidos en cada prueba se cla-
sificaron luego empleando indices cuantitativos de “eficiencia”,
“pericia” y “competencia” general, segln la frecuencia y natu-
raleza de los procedimientos empleados.

Un problema encontrado en la interpretacion de la califi-
cacion numérica es el significado del intervalo numérico de los

puntos de la escala. La calificacion numérica asignada con fi-
nes de evaluacion 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 estudios de calidad, en los que tantas cosas
dependen del juicio emitido, aun cuando se usan patrones deta-
llados. En varios estudios se ha prestado cierta atencion al
acuerdo entre los jueces. Se tiene la impresién de que se con-
sidera aceptable. Basandose en otras 14 visitas hechas por
observadores, Peterson et al.'® consideraron que habia suficien-
te acuerdo para poder agrupar todas la observaciones en una de
las seis clases principales de atencién, 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, pidiéndoles que entrevistaran a los
mismos médicos. Las diferencias en la calificacién dada a los
médicos de familia basandose en la clasificacion asignada por
separado no fueron superiores a 7%"?*. Rosenfeld?? presté gran
atencién a los analisis de fiabilidad de las pruebas y formul6
indices matematicos de “acuerdo” y “dispersién” para medirla.
Esos indices muestran que existe bastante acuerdo, pero es
dificil hacer una evaluacion precisa puesto que no se ha com-
probado que ningln otro investigador haya usado esas mismas
medidas. Morehead et al.?%, en el segundo estudio de la aten-
cién médica que recibieron los familiares de los miembros del
sindicato de conductores de camién, indican que hubo acuerdo
inicial entre dos jueces al asignar la atencién a una de dos
clases en 78% de los casos. Esa cifra aumentd a 92% después
de reevaluar los casos de desacuerdo de los dos jueces.

En contraste con la confiabilidad de la evaluacién 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 variacién del juicio de un mismo
observador, Peterson et al.'®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 mas breves y, por tanto, guar-
daron relacion con una muestra de menor tamano.

El principal mecanismo para lograr un mayor grado de
fiabilidad es la especificacién detallada de criterios, patronesy
procedimientos empleados para evaluar la atencién. De hecho,
el esfuerzo por duplicar el proceso representé un gran impulso
para el establecimiento de los sistemas de clasificacion més
rigurosos de Lembcke y de Peterson y Barsamian. Lamentable-
mente, no existen estudios comparativos de confiabilidad entre
los métodos de evaluacién muy especificos en sus indicaciones
y los que no lo son. Los datos sin elaborar de Rosenfeld podrian
permitir una comparacion de la fiabilidad de los juicios “intuitivos”
y la de los juicios estructurados de los mismos dos evaluadores.
Se podrian analizar los datos inéditos de Morehead et a/.?° de la
misma manera que los de Rosenfeld?? para dar informacidn 0til
sobre la relacion existente entre el grado de fiabilidad y el mé-
todo de evaluacion. Los datos parciales que se han publicado
sugieren que la fiabilidad lograda por Morehead et al. después
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del examen, al emplear el método menos indicativo, es similar
a la lograda por Rosenfeld, que empled una técnica mucho més
indicativa.

Morehead y colaboradores preguntaron si fa fiabilidad pro-
veniente de la especificacion detallada de patrones y criterios
no se logra a costa de una menor validez, lo que reviste impor-
tancia. “A menudo, esos criterios obligan a introducir en un
rigido marco acciones o factores similares que quizd no sean
apropiados en una situacién dada, debido a las infinitas varia-
ciones de la reaccion del cuerpo humano a la enfermedad...”.
El grupo de estudio rechaza la hipétesis de que esos criterios
sean necesarios para evaluar la calidad de la atencién médica.
Opinan unédnimemente que la flexibilidad es tan importante para
los evaluadores al juzgar cada caso como para el médico com-
petente al confrontar el problema clinico de una paciente deter-
minado”?®,

Las razones del desacuerdo entre los jueces aclaran los
problemas de evaluacién y las posibilidades de lograr mayor
confiabilidad. Rosenfeld descubrié 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 &mbito surgieron diferencias sobre preguntas reales, por-
que un consultor pas6 por alto un punto de informacion impor-
tante en el registro. Por tanto, al parecer, se podria lograr un
grado de concordancia mucho mayor con patrones revisados y
mejores métodos de orientacion de los consultores”?2, Menos
del 25% de los casos de desacuerdo se refieren a diferencias de
opinién en lo relativo a los requisitos para el manejo de los
pacientes. Esta es una funcién de ambigliedad del sistema de
atencion médica y fija un limite maximo de duplicacién.
Morehead et al. informan que en cerca de la mitad de los casos
de desacuerdo inicial “hubo concordancia en cuanto al aspecto
mas serio de la atencion del paciente, pero un evaluador afirmé
mas tarde que no habia tenido en cuenta los corolarios de esa
atencién”26, Otras razones del desacuerdo fueron la dificultad
para adherirse a diversas escalas de clasificacion o el no haber
tenido en cuenta todos los hechos. Del reducido nimero de
casos de desacuerdo sin resolver (8% de todos los pacientes
internados y 36% de los casos de desacuerdo inicial) mas de la
mitad se debieron a diferencias de opinion bien intencionadas
respecto del manejo clinico del problema. El resto surgid de
diferencias de interpretacion de registros inadecuados o de los
problemas técnicos relativos al punto en que se debe evaluar la
atencién insatisfactoria en una serie de hospitalizaciones?’.

Un Gltimo aspecto de la confiabilidad es el failo ocasional
en el desempeno de un evaluador, como se ha demostrado en
forma tan impresionante en el estudio de Reosenfeld??, Se plan-
tearad aqui la pregunta, sin intencién 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 evallan
el proceso de atencién médica, uno de ellos puede emplear
constantemente patrones mas rigidos que otro o interpretar
patrones previamente determinados en forma mas estricta.
Peterson et al.'®descubrieron que uno de sus observadores daba
generalmente una clasificacion mas alta que el otro al evaluar

la préactica del examen fisico, pero no a la prestacion de otras
clases de atencion. Rosenfeld? mostré que uno de los dos
evaluadores asignaba regularmente una clasificacion mas baja
a los mismos casos estudiados por ambos. El examen de cada
caso de desacuerdo en el estudio hecho por Morehead y cola-
boradores?® revela que, en la clase correspondiente a atencion
médica, el mismo evaluador dio a la atencion una clasificacion
mas baja en 11 de 12 casos de desacuerdo. En lo que respecta
a casos quirdrgicos, un evaluador asignd una clasificacion mas
baja a la atencion que el otro en los ocho casos de desacuerdo.
Al examinar las razones de desacuerdo en los casos médicos se
tiene la impresién de que uno de los jueces tenia especial inte-
rés en la cardiologia y exigia mas claridad y seguridad en el
tratamiento de los casos de cardiopatia.

Estos resultados indican claramente que hay que aceptar
el sesgo como la regla mas que la excepcién y que los estudios
de calidad se deben formular teniendo eso en cuenta. Por ejem-
plo, en el estudio de Rosenfeld?? cualquiera de los dos evaluadores
cuyos servicios se emplearon en cada campo de ejercicio profe-
sional habrian calificado a varios hospitales en el mismo orden,
aungue uno fue siempre mas generoso que el otro. Por otra
parte, el estudio del ejercicio general hecho por Clute!®, en
Canada, se ha criticado por comparar la calidad de {a atencién
en dos regiones geogréficas, aunque diferentes observadores
examinaron la atencién en las dos zonas en cuestién*s, El autor
conocia ese problema y encontrd métodos de comparacién del
desempefio de los observadores en las dos zonas geograficas,
pero la deficiencia basica permanece igual.

El orden o la regularidad previamente determinados en el
proceso de estudio puede guardar relacidn con el sesgo. Por
tanto, es posible que haya que introducir procedimientos cui-
dadosamente planeados al formular investigaciones con fines
de aleatorizacion. El estudio realizado por Peterson et al.!®
parece ser uno de los pocos en los que se ha prestado aten-
cion a ese factor. Otra importante fuente de sesgo esta en los
conocimientos que tenga el evaluador respecto de la identidad
del médico que prestd la atencién o del hospital en que se
dispensd. Se ha preguntado si es posible eliminar las caracte-
risticas de identificacién de los cuadros objeto de analisis?,
pero poco se sabe sobre |a factibilidad de ese procedimiento y
sus efectos en la clasificacion asignada. Puede producirse to-
davia otra clase de sesgo como resuitado de los restringidos
patrones y criterios de practica que pueden surgir en ciertas
instituciones o “facultades” de ejercicio de la medicina y a su
alrededor. Mientras eso sea verdad o se sospeche de gue sea,
habra que tomar las debidas precauciones para la consecu-
cién y asignacion de jueces.

Validez

La eficacia de la atencién, como se dijo, para lograr o
producir salud y satisfaccion, segiin la definicién de una socie-
dad o subcultura particular para cada uno de sus miembros, es
el elemento fundamental de comprobacién de la validez de la
calidad de la misma. La validez de los demas fenémenos como
indicadores de la calidad depende, en ultimo anélisis, de la
relacién existente entre esos fendémenos y el logro de salud y
satisfaccion. Sin embargo, la conformidad de la practica con
los patrones aceptados tiene una clase de validez condicional o
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parcial que puede ser mas pertinente para fines de evaluacion
en determinados casos.

La confirmacidn de la validez de los detalies de la practica
de la medicina por sus efectos para la salud es de particular
interés para las ciencias clinicas. En las publicaciones sobre
medicina clinica se buscan datos para determinar si la penicili-
na fomenta la recuperacion en ciertas clases de neumonia, los
anticoagulantes en la trombosis coronaria o los corticosteroides
en la carditis reumatica; lo que indican ciertos andlisis sobre la
funcién hepatica; y si la mastectomia simple o radical es el
procedimiento que mas prolonga la vida en determinadas cla-
ses de cancer de mama. De los conocimientos generales sobre
esas relaciones surgen los patrones de la practica, cuya validez
se ha comprobado plenamente en mayor 0 menor grado y me-
diante los cuales se juzga de ordinario el proceso de atencion
médica.

Los extremos de naturaleza intermedia o relativos a proce-
dimiento representan a menudo mayores conjuntos de aten-
cién. Su relacion con el resultado ha atraido la atencién del
investigador clinico y del estudiante de la organizacion de aten-
cién médica. Algunos ejemplos de esto Uitimo son los estudios
de las relaciones existentes entre la atencion prenatal y la salud
maternoinfantil*647 y entre los exdmenes exploratorios multiples
y el estado de salud subsiguiente*®. Un interesante ejemplo del
estudio de la relacion existente entre un extremo relativo a
procedimiento y otro es el intento de demostrar que existe una
relacién favorable entre la practica de los exdmenes rectales y
vaginales por el médico y la confirmacién patolégica de apendicitis
en apendectomia primarias, segun se informa en el Estudio de
las Actividades Profesionales*.

En muchos estudios resefiados!®19.23.26.28 se trata de anali-
zar la relacién existente entre las propiedades estructurales y la
evaluacién del proceso de atencidn. Por ejemplo, en varios de
estos estudios se ha demostrado que existe una relacién entre
la formacién e idoneidad de los médicos y la calidad de la
atencién que prestan. Sin embargo, la relacion es compleja y
recibe la influencia de la clase de formacién, su duracion y el
tipo de hospital en que se recibié. Los dos estudios de la prac-
tica general'®1° han mostrado otras relaciones favorables entre
la calidad y la disponibilidad de mejores consultorios para la
practica, la dotacién de equipo de laboratorio y la institucion de
un sistema de registro de citas. No se demostré que hubiera
ninguna relacién entre la calidad y el pertenecer a asociaciones
profesionales, el ingreso del médico o la dotacién de equipo de
radiografia del consultorio. Los dos estudios no concuerdan com-
pletamente respecto de la naturaleza de la relacién existente
entre |a calidad de la practica y la formacién del médico en un
hospital docente o en otro, el nimero de horas trabajadas o la
naturaleza de la afiliacion hospitalaria del médico. La acredita-
cidn de los hospitales, presuntamente una marca de calidad
conferida principalmente por |la observacidn de una amplia gama
de patrones de organizacion, en siy por su propia naturaleza,
no parece guardar relacién con la calidad de la atencién, al
menos en la ciudad de Nueva York?®,

Aunque, sin duda alguna, la estructura y el proceso estan
relacionados, los pocos ejemplos citados indican claramente la
complejidad y ambigliedad de esas relaciones. Este es el resul-
tado, en parte, de los muchos factores que intervienen vy, en

parte, de interacciones mal entendidas de los mismos. Por ejem-
plo, basandose en varios resultados?®%®, se podria proponer ra-
zonablemente que los factores reiativos a los hospitales y a los
médicos influyen en la calidad de la atencion prestada en el
hospital, pero que tas 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 metodo preferido por los estudiantes de organizacién
de la atencién médica consiste en examinar las relaciones exis-
tentes entre la estructura y el resultado, sin referirse a los com-
plejos procesos que los vinculan. Ya se han citado algunos ejem-
plos de esos estudios®®. Otros incluyen estudios de los efectos
que tiene la reorganizacion de una clinica de atencién
ambulatoria para el estado de salud®, los efectos de la aten-
cién hospitalaria intensiva en la recuperacion®, los efectos de
la atencién en el hogar en la supervivencia® y el efecto de un
programa de rehabilitacion en el estado fisico de los pacientes
atendidos en sanatorios particulares®®%4, La falta de una rela-
cion con el resultado en los dos ultimos estudios sugiere que,
en algunos casos, la opinién actual sobre la forma de organizar
la atencién no esta bien definida.

En esta breve resefia se indican las clases de pruebas
relativas a la validez de los diferentes métodos de evaluar la
calidad de la atencion. Obviamente, no se entiende a cabalidad
la relacion entre el proceso y el resultado ni entre estos dos
Gltimos y fa 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 condicién
necesaria para el siguiente. Eso indica que la relacion de los
medios con el fin entre pares adyacentes exige que se confirme
la validez en cualquier cadena de acontecimientos hipotéticos
o reales®®. Por supuesto, este es un proceso laborioso. Como se
ha demostrado, los vinculos entre uno y otro son los que mas
cominmente se pasan por alto. Como resultado, las inferencias
causales se atenian en proporcién de la distancia que separa a
los dos acontecimientos en la cadena.

Lamentablemente, existe muy poca informacién sobre la
evaluacion real de la calidad en la que se emplea mas de un
método de evaluacién simultaneamente. Los estudios de Makover
se han concentrado en particular en la relacion existente entre
la evaluacién multifactorial de la estructura y la del proceso en
los mismos grupos médicos. “Se descubrié que los grupos mé-

_dicos que lograron clasificaciones altas en cuanto a calidad por

el método usado en el presente estudio fueron los que, en gene-
ral, se cifieron mas estrictamente a los patrones médicos mini-
mos fijados por el Plan de Seguro Médico. Sin embargo, las
excepciones fueron suficientemente notorias, en nimero y gra-
do, para poner en tela de juicio la fiabilidad® de uno u otro
método de clasificacién cuando se aplicéd a cualquier grupo
médico. Al parecer, es obvio que se necesita hacer otras com-
paraciones de estos dos métodos de clasificacion”23,

indices de atencién médica

Puesto que una evaluacién multidimensional de la aten-
cion médica es una empresa costosa y laboriosa, se siguen
buscando datos especificos facilmente mensurables gue propor-
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cionen informacion sobre la calidad de la atencién médica. Los
datos usados pueden referirse a varios aspectos de estructura,
proceso o resultado. Ef 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 estén el de actividades profesionales® y
los de Ciocco® y Furstenberg et al.%7.

Esos indices tienen la ventaja de ser convenientes; pero
las inferencias derivadas de los mismos pueden ser de dudosa
validez. Myers ha sefialado fas muchas limitaciones de los
indices tradicionales de la calidad de la atencion hospitalaria,
incluso tasas de mortalidad fotal y postoperatoria, complica-
ciones, infeccion postoperatoria, cesarea, consultas y extirpa-
¢ion de tejido normal en una operacion®®. La precision e inte-
gridad de la informacion bésica puede estar sujeta a dudas.
Més importante atin es la posibilidad de que surjan serios
interrogantes sobre lo que significa cada indice, ya que son
muchos los factores que intervienen para que se produzca el
fendmeno que mide. Por otra parte, Eislee ha sefalado que
por lo menos ciertos indices pueden ser Otiles, si se emplean
con cuidado®.

La busqueda de formas faciles de medir un fenémeno tan
complejo como la atencién médica puede ser un suefio imposi-
ble. E! uso de indices sencillos en lugar de medidas complejas
se puede justificar demostrando una elevada correlacion entre
los mismos!. No obstante, por no haberse podido demostrar
que existen vinculos causales, ésta puede ser una base inesta-
ble como punto de partida. Por otra parte, cada indice puede
ser una medida de una dimension o un elemento de atencién.
Por tanto, los indices muitiples seleccionados acertadamente
pueden constituir el equivalente de perforaciones de reconoci-
miento en un estudio geoldgico, que dan suficiente informacion
sobre las partes para poder reconstruir el todo. Por supuesto, la
validez de las inferencias sobre el todo dependera de la medida
de la continuidad interna en el ejercicio particular o institucional
de la medicina.

Algunos problemas para evaluar la atencién ambulatoria

Ya se han mencionado algunas de las dificultades especia-
les para evaluar la calidad de la atencién ambulatoria. Inciuyen
la escasez de informacion 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 adiestrados y el
segundo, a observar casos en gue 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 atencién establecidos por médicos centrado en
los hospitales y orientados hacia el &mbito académico.

Otro problema es la dificultad de definir el segmento de la
atencién que puede ser el objeto de evaluacion en materia de
atencion ambulatoria®®, Cuando se trata de atencidn hospitala-
ria, una solo ingreso es comlnmente la unidad apropiada®s.
Cuando se trata del ejercicio en un consultorio particular o una
clinica, una secuencia de atencién puede cubrir un niimero in-
determinado de consultas, de modo que la identificacién de la
unidad apropiada representa un interrogante. Por lo comdn, la

respuesta consiste en escoger un periodo en forma arbitraria
para definir el episodio de atencién pertinente. Ciocco y colabo-
radores® lo definieron como la primera consulta mas 14 dias
de seguimiento. Huntley et al.*® usan un perfodo de cuatro se-
manas después del examen inicial.

Conclusiones y propuestas

En esta resefa se ha tratado de dar una idea de los diver-
sos enfoques y métodos empleados para evaluar la calidad de la
atencién médica y de sefialar ciertos asuntos y problemas des-
tacados por los mismos, que exigen consideracion.

Cabe afirmar que los métodos empleados han sido de du-
doso valor y carecen a menudo de rigor y precision. Pero, icuan
precisas tienen que ser las estimaciones de calidad? Al menos
los mejores métodos han sido adecuados para los fines de poli-
tica administrativa y social que les han dado origen. La busque-
da de perfeccién no deberia cegarnos respecto del hecho de
que las actuales técnicas de evaluacién de la calidad, por rudi-
mentarias que sean, han revelado una escala de calidad que va
de sobresaliente a deplorable. Hoy en dfa se dispone de medios
para emitir juicios de amplio alcance con bastante seguridad.
Este grado de seguridad se apoya en resultados a los que ya se
ha hecho alusién, que sugieren que existe un grado aceptable
de homogeneidad en la practica individual y de poder duplicar
los juicios cualitativos basados en un método de evaluacion de
estructuracidén minima. Eso no quiere decir que no quede toda-
via mucho por hacer para lograr la mayor precisién que exigen
ciertos otros fines.

Se podrfa comenzar un catélogo de los puntos que se ne-
cesita perfeccionar, considerando la naturaleza de la informa-
cién gue constituye la base de cada juicio emitido respecto de
la calidad. Se debe saber més sobre el efecto que tiene el
observador en la practica analizada y sobre el proceso de obser-
vacion propiamente dicho y su fiabilidad y validez. Es preciso
hacer comparaciones entre fa observacién directa y la informa-
cion registrada con y sin el complemento de una entrevista con
el médico encargado. No basta registrar los casos en que hay
acuerdo o desacuerdo. Se necesita un estudio mas detallado de
la naturaleza y las razones de la discrepancia en varios ambitos.
Asimismo, debe someterse a prueba el uso de resiimenes de
fichas frente al de las fichas mismas.

El proceso de evaluacion propiamente dicho exige un es-
tudio mas detallado. Se dedica un gran esfuerzo a la formula-
cién de criterios y patrones que presuntamente dan estabilidad
y uniformidad a cualquier juicio emitido sobre la calidad vy, sin
embargo, ese presunto efecto no se ha demostrado empirica-
mente. No se sabe hasta dénde debe ir la normalizacion expli-
cita para lograr adelantos considerables en materia de fiabili-
dad. También se debe considerar si con una mayor normalizacion
se pierde tanto la capacidad de dar cuanta de los elementos
imprevistos en la situacion clinica que se logra fiabilidad a cos-
ta de validez. La evaluacién del mismo conjunto de fichas con
patrones y criterios cada vez mas estructurados debe dar infor-
macién valiosa sobre estos puntos. La afirmacion de que los
evaluadores menos idéneos que usan criterios minuciosos pue-
den emitir un juicio fidedigno y valido también se puede some-
ter a prueba de esa forma.
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Anteriormente se ha indicado lo poco que se sabe respec-
to de fa fiabilidad y del sesgo cuando se comparan dos 0 mas
jueces y de la fiabilidad de los juicios emitidos en repetidas
ocasiones sobre 10s mismos puntos de atencién por el mismo
evaluador. Asimismo, se sabe muy poco sobre los efectos que
en la fiabilidad y validez tienen ciertas caracteristicas de los
jueces, incluso su experiencia, sus campos de particular interés
y los factores de su personalidad. Se puede aprender mucho
sobre estos y otros asuntos afines haciendo explicito el proceso
de emisién de juicios y sometiéndolo a un cuidadoso estudio.
Eso debe revelar las dimensiones y los valores empleados por
los diversos jueces y mostrar cdmo se resuelven las diferencias
cuando dos 0 mas jueces discuten sus puntos de vista. Hoy en
dia existe alguna duda respecto de la validez de los actos de
conciliacién realizados en grupo en los que puede predominar
un punto de vista, no necesariamente por ser mas valido!. El
efecto de enmascarar la identidad del hospital o del médico
que presta atencién se puede estudiar de la misma manera.
Aquf se propone no sblo que se demuestren las diferencias o
similitudes en cuanto a juicios en general sino que, al hacer
explicita la forma de pensar de los jueces, se trata de determi-
nar cémo surgen las diferencias y similitudes y cémo se resuel-
ven las primeras.

Ademas de los defectos del método, en la mayoria de los
estudios se ha adoptado una definicién de calidad demasiado
limitada. En general, se ocupan del tratamiento técnico de la
enfermedad y prestan poca atencién a la prevencién, rehabilita-
cién, coordinacion y continuidad de la atencién o al manejo de
la relacion entre el paciente y el médico. Presuntamente, la
razbn de ello se centra en que los requisitos técnicos del trata-
miento se reconocen mas ampliamente y estan mas normaliza-
dos. Por tanto, se necesita una exploracién conceptual y empi-
rica mas completa de la definicién de calidad.

El significado de “exploracién conceptual” se puede expli-
car considerando la dimension de eficiencia que se pasa por
alto a menudo en los estudios de calidad. Se podrian distinguir
dos tipos de eficiencia: logica y econdmica. La eficiencia légica
tiene que ver con el uso de informacion para llegar a una deci-
sién. En este caso, el problema podria ser si la informacion
obtenida por el médico es pertinente o no para el asunto clinico
que serd objeto de transaccion. En caso afirmativo, se podria
considerar el grado de repeticion o duplicacién de los datos
obtenidos y la medida en que excede de los requisitos de la
adopcién de decisiones en una situacion dada. Si la parsimonia
representa un valor en la atencion médica, la identificacion de
redundancia se convierte en un elemento de la evaluacion de la
atencion.

La eficiencia econémica se refiere a las relaciones entre
insumos y productos y lleva a preguntarse si se puede obtener
un determinado producto a menor costo. Por supuesto, recibe
la influencia de la eficiencia légica, ya que la acumulacién de
informacion innecesaria o no utilizada es un procedimiento cos-
toso que no reporta ningtin beneficio. Tipicamente, se extiende
més alla del individuo y guarda relacion con el producto social
del esfuerzo de atencion médica. Entrana consideracion de la
posibilidad de que la “mejor” atencidn médica para el individuo
tal vez no lo sea para la comunidad. Peterson y colaboradores
citan un ejemplo que resume este asunto. “Dos médicos habian

delegado la supervision de las consultas prenatales ordinarias
en las enfermeras del consultorio y uno de ellos atendia a la
paciente solo si tenia alguna queja particular”t®, Por un lado,
esta puede haber sido atencién subdptima para cada madre
embarazada. Por otro, puede haber sido una brillante estrategia
para proporcionar la pericia conjunta de un equipo de atencién
médica al mayor niimero posible de mujeres. Cordero, en un
trabajo gue incita a la reflexién, ha documentado la tesis de
que, cuando los recursos son limitados, la atencién médica
optima a ta comunidad puede exigir un nivel sub6ptimo para
cada uno de sus miembros®®,

Ademds de la exploracién conceptual del significado de
calidad, en funcién de las dimensiones de atencién y de los
valores que se les asignan, se necesitan estudios empiricos de
lo gue son las dimensiones y los valores predominantes en gru-
pos de poblacién pertinentesS. Por ejemplo, poco se sabe res-
pecto de la forma en que los médicos definen la calidad y no se
conoce la relacién ente el ejercicio del médico y su propia
definicidn de calidad. Este es un campo de investigacién impor-
tante tanto para la educacién médica como para la calidad. Los
estudios empiricos del proceso de atencién médica también
deben contribuir mucho a la identificacion de las dimensiones y
los valores que se deben incorporar en la definicién de calidad.

Una resefia de los estudios de calidad muestra una cierta
repetitividad desalentadora en los conceptos, enfoques y méto-
dos basicos. Cualquier otro adelanto sustantivo, fuera del per-
feccionamiento de la metodologia, es factible que provenga de
un programa de investigacion del proceso de atencion médica
propiamente dicho més bien que de ataques directos al proble-
ma de la calidad. Se cree que eso es asi porque, antes de poder
emitir un juicio respecto de la calidad, se necesita entender la
interaccién del paciente con el médico y la actuacién de este
en el proceso de prestacion de atencién. Una vez que se entien-
dan los elementos del proceso y su interrelacion, se puede juz-
gar su valor en funcién de su aporte al logro de metas interme-
dias y finales. Suponga, por ejemplo, que el conjunto formado
por el autoritarismo y la permisividad representa una dimensién
de la relacién del paciente con el médico. Un estudio empirico
puede mostrar que los médicos se diferencian, de hecho, por
ese atributo. Se podria preguntar entonces si el autoritarismo o
la tolerancia debe ser el criterio de calidad. La respuesta podria
derivarse de los valores generales de la sociedad que puede
apoyar a uno u otro como el atributo mds deseable en las
interacciones sociales. Esta es una forma de emitir un juicio
respecto de la calidad y es perfectamente vélida, siempre vy
cuando su razén justificativa y sus bases sean explicitas. Sin
embargo, el estudio del proceso de atencidon médica en si pue-
de ofrecer un enfoque distinto y mas pragmatico. Suponga, de
momento, que el cumplimiento de las recomendaciones del
médico es una meta y un valor en el sistema de atencién médi-
ca. El valor del autoritarismo o la permisividad se puede deter-
minar, en parte, por su aporte al cumplimiento. La validez de
ese cumplimiento en si se debe confirmar con el criterio de los
resultados de la atencion, que es de orden superior. Tal vez el
verdadero estado de cosas sea mas 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
0 una adaptacién mas compleja a determinadas situaciones
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clinicas y sociales, en lugar del autoritarismo o la permisividad
como modalidad predominante. Ademas, tal vez ciertas metas
del proceso de atencion médica no sean compatibles con otras
y uno no pueda referirse a la calidad en términos generales sino
dentro de dimensiones y fines especificos. Por tanto, la evalua-
cién de la calidad no resultara en un juicio sumario sino en un
perfil complejo, seglin lo ha sugerido Sheps!.

Por supuesto, una gran parte de la investigacion sobre el
proceso de atencién médica se centrara en la manera en que
los médicos acopian informacién de importancia clinica y adop-
tan decisiones en cuanto a diagndstico y terapia. Este no es el
lugar apropiado para presentar un marco conceptual de investi-
gacién de esta parte del proceso de atencion médica. Sin em-
bargo, se pueden mencionar determinados estudios y dar algu-
nas indicaciones para realizar otras investigaciones.

Las investigaciones sobre el acopio de informacién inclu-
yen estudios sobre la percepcion e interpretacion de los signos
fisicos®1-62, Por ejemplo, Evans y Bybee han demostrado que, al
interpretar los sonidos cardiacos, se cometieron errores de per-
cepcién (del ritmo y la frecuencia), junto con otros de interpre-
tacion sobre lo percibido. El diagnéstico equivoco, juzgado en
comparacion con un criterio, fue el resultado de estos dos erro-
res®?, £so sefiala la necesidad de incluir en las estimaciones de
calidad informacién sobre la fiabilidad y validez de los datos
producto de las funciones de los sentidos, sobre los gue se basa
parcialmente el tratamiento.

El trabajo de Peterson y Barsamian3839 representa el mé-
todo mas cercano a una rigurosa evaluacién de las decisiones
adoptadas en materia de diagnostico y terapia. Como tal, es
quiza el adelanto reciente de mayor importancia en cuanto a
métodos de evaluacién de la calidad. No obstante, ese método
se basa en resefas de fichas y se destina casi exclusivamente a
justificar el diagnostico y la terapia. Como resultado, en la eva-
luacion se excluyen muchas dimensiones importantes de la aten-
cién. Algunas de estas son asuntos relativos a eficiencia y esti-
los y estrategias para la resolucién de problemas.

Los estilos y estrategias para la resolucién de problemas
se pueden estudiar por medio de la observacion real de la prac-
tica, como lo hicieron con tanta eficacia Peterson y colabora-
dores en su estudio de la practica general!8. Una gran parte de
lo que no se ha observado puede hacerse explicito al pedirle al
médico que diga en voz alta lo que esta haciendo y por qué.
Este método de reflexién en voz alta se ha empleado en estu-
dios de resolucion de problemas aunque, en si, puede modificar
la conducta®®. Otro método consiste en crear situaciones expe-
rimentales, como las establecidas por Rimoldi et a/.3"y por
Williamson®® para observar el proceso de adopcién de decisio-
nes. Aungue esas situaciones tienen ciertas limitaciones que
emanan de su artificialidad®, su mayor simplicidad y el mayor
control que ofrecen pueden ser de gran utilidad.

A primera vista, el estudiante de atencién médica podria
esperar ayuda de los conocimientos tedricos y practicos prove-
nientes del campo general de la investigacién en lo que res-
pecta a solucién de problemas. Lamentablemente, no existe
una base tedrica bien establecida que se pueda explotar con
facilidad en los estudios de atencién médica. Algunos de los
estudios empiricos en materia de solucién de problemas po-
drian sugerir métodos e ideas aplicables a situaciones de aten-

cién médica®*¢7, Ciertos estudios de resolucion de problemas
relativos a equipo electronico, en particular, muestran una in-
trigante similitud con el proceso de diagnéstico y tratamiento
médico. En estos y en otros similares se han identificado ca-
racteristicas de comportamiento que se podrian emplear para
clasificar diversos estilos de tratamiento clinico. Incluyen el
volumen de informacion recolectada, la intensidad de la bus-
queda de informacion, el valor de los puntos de informacion
buscados y modificados seglin su lugar en una secuencia e
interaccién con otros, varias clases de redundancia, el surgi-
miento de estereotipos, los patrones de investigacién en rela-
cién con la parte defectuosa, las tendencias a obrar antes de
conseguir suficiente informacion o a buscarla més alla del punto
en que se puede garantizar razonablemente una solucion, la
“distancia con respecto a los errores”, el éxito en el logro de
una solucién y asi sucesivamente.

La teorfa de adopcién de decisiones también puede ofre-
cer instrumentos conceptuales de investigacién en el proceso
de atencion médica. Ledley y Lusted®8%°, entre otros, han trata-
do de aplicar modelos basados en probabilidades condicionales
al proceso de diagndstico y terapia. Peterson y Barsamian3®3°
decidieron no emplear probabilidades en sus sistemas légicos
por no tener a su disposicion los datos necesarios (la probabili-
dad independiente de enfermedades y sintomas y la de determi-
nados sintomas de ciertas enfermedades). Sin embargo, Edwards
y colaboradores’® sefialan que todavia se puede someter a prue-
ba la eficiencia en materia de adopcién de decisiones emplean-
do los datos estadisticos que uno preferiria tener, en sustitucion
de la probabilidad subjetiva (la de la persona que adopta las
decisiones o la de expertos seleccionados).

Una pregunta bésica que surge con frecuencia a lo largo del
presente articulo es la medida en la cual la actuacién en materia
de atencion médica es un fenémeno homogéneo o heterogéneo.
Por ejemplo, se observé que esto era de importancia para el
muestreo, el uso de indices en lugar de medidas multidimensio-
nales y la construccion de escalas con las que se pretende juzgar
la actuacién en su conjunto. Cuando se hace esta pregunta con
respecto a médicos individuales, el objeto del estudio es la inte-
gracion 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 los sistemas sociales,
los factores son completamente distintos. En este caso uno se
preocupa por los mecanismos formales e informales para organi-
zar, moldear vy dirigir el esfuerzo humano, en general, y la practi-
ca de la medicina, en particular. Se espera que la investigacion
en todos estos campos contribuya a una mayor complejidad en lo
que respecta a la medicién de la calidad.

Algunas de las convenciones aceptadas en la presente re-
sefia constituyen, por su propia naturaleza, obstaculos para un
estudio mas 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 separacion de la atencién hospitalaria y
ambulatoria también es bastante artificial. Las unidades de aten-
cién que son los objetos de estudio propiamente dichos inclu-
yen los aportes de muchas personas durante una secuencia que
puede incluir atencion en varios &mbitos. La forma en que se
definen e identifican esas secuencias tiene repercusiones para
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el muestreo, los métodos de acopio de informacién y los patro-
nes y criterios de evaluacion.

Un dltimo comentario se relaciona con la actitud con que
se abordan los estudios sobre calidad. Ya se han mencionado
los imperativos sociales que llevan a evaluar la calidad. A me-
nudo guardan relacion con elios el celo y los valores del refor-
mador social. En los estudios de calidad se necesita mayor
neutralidad y objetividad. A menudo hay que preguntarse “iqué
sucede aqui?” en lugar de “¢hay algo que anda mal?” y “icdmo
se puede mejorar?”. Eso no quiere decir que el investigador
renuncie a sus propios valores u objetivos sociales, sino que se
reconoce y mantiene la distincién entre los valores y los ele-
mentos de estructura, proceso o resultado y que ambos estan
sujetos a un estudio igualmente critico. En parte, para lograr
esa clase de orientacién, hay que dejar de preocuparse por
evaluar la calidad par concentrarse en entender el proceso de
atencién médica propiamente dicho.
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