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La calidad en la atencion sanitaria:
éde quién es la responsabilidad?*(1)

Avedis Donabedian

El tema que voy a exponer se titula "Calidad éde quién es
la responsabilidad?. Se trata de un concepto extremadamente
amplio, especialmente en la actualidad, cuando todo el mundo
habla del concepto de “calidad total". Por ello, voy a cenir mi
tema a algo més concreto, cambiandolo por: “La Calidad en la
Atencidn sanitaria équién tiene la responsabilidad?. No obstan-
te, aunque me circunscriba a eso, el ambito de la pregunta es
tan amplio que solo puede haber una respuesta: todo el mundo.
Esto es asi; aunque si me detengo aqui, no creo que me gane
mis honorarios ni que ustedes sus puntos de educacion conti-
nuada. Debemos profundizar un poco mas.

Con e! objeto de proceder de una manera razonable-
mente sistematica, me gustaria gue nos pusiéramos de acuer-
do en una serie de cosas: a. el significado del término “calidad
en ia atencién sanitaria”; b. los actores o jugadores relevan-
tes; y c. la configuracion del escenario o del terreno de juego.
Creo que después de esto, seremos capaces de explorar de
manera mas ordenada quién tiene la responsabilidad, de queé,
de qué manera y por qué. No olviden que el tema es tan
amplio, y nuestro tiempo tan limitado, que tendré que expo-
nerlo a grandes rasgos y quizas omita o distorsione muchos
detalles.

El significado de calidad

Planteo la calidad de la atencion sanitaria como el resul-
tado de dos elementos, tal como se muestra en Figura 1: a. los
atributos fundamentales de la ciencia y la tecnologia de la aten-
cion sanitaria; y b. las formas en que la ciencia y la tecnologia
se aplican en la practica sanitaria.

El primero de ellos describe las herramientas, y el segun-
do describe la manera de emplearlas.

La calidad de la atencién fruto de la interaccion de es-
tos dos elementos cuenta con siete atributos principales, como
se muestra en Figura 1. Son los siguientes:

— Eficacia: La capacidad de la ciencia y la tecnologia sa-

nitaria para aportar mejoras en la salud, cuando se uti-

liza en las circunstancias mas favorables.

— Efectividad: El grado en el que las mejoras de salud,
actualmente disponibles, se alcanzan en realidad.

— Eficiencia: La capacidad de reducir el coste de la asis-
tencia sin limitar las mejoras en el estado de salud.

— Optimizaci6n: Ef equilibrio entre las mejoras de salud y
los costes de consecucion de esas mejoras.

— Aceptabilidad: Conformidad con los deseos y expectativas
de los pacientes y miembros familiares responsables.

— Legitimidad: Conformidad con las preferencias sociales
seglin se expresan en los principios éticos, valores, nor-
mas, mores, leyes y reglamentos.

- Equidad: Conformidad con el principio que determina
qué es justo en la distribucion de fa atencion y sus bene-
ficios entre los miembros de una poblacion.

El terreno de juego de la Atencion Sanitaria

Los principales jugadores que participan en el juego de la
atencidn sanitaria se identifican con diagramas en Figura 2.5e
trata de clasificaciones muy genéricas que deben considerarse
como papeles designados por separado y no tanto como entida-
des que se excluyen mutuamente. Esta imagen estd muy
influenciada por mis propias perspectivas y prejuicios. Algln
otro, con unos antecedentes distintos, o con distintas responsa-
bilidades, trazaria un esquema distinto.

Pacientes, profesionales y su interaccion

Coloco la interaccién de profesionales y pacientes en el
centro del universo de la atencién sanitaria, porque creo que es
ahi donde tienen lugar los procesos y las decisiones mas criti-
cas de calidad. Aqui esta el horno atémico donde se genera la
calidad. Digo “generar” porque la atencion no se puede conce-
bir como algo que entrega el medico y acepta el paciente.
Deberfa tratarse del producto de la participacion libre, igual y
totalmente informada de ambos.

Es responsabilidad de los médicos llegar a una evalua-
cién precisa del estado y las circunstancias del paciente; cono-
cer el abanico de intervenciones que puede ofrecer actualmen-
te la ciencia y la tecnologia de la atencién; transmitir la
informacion al paciente; conseguir la intervencion mas apropia-
da consultando al paciente con respecto a sus circunstancias y
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Figura 1. Componentes de la calidad de la atencidn sanitaria

Figura 2. El campo de juego sanitario
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preferencias; y ser capaz de ejecutar la intervencion seleccio-
nada de la mejor manera posible.

La responsabilidad del paciente es buscar la asistencia
en las fuentes adecuadas y en el momento preciso; facilitar la
informacion necesaria para una evaluacion correcta de su esta-
do y circunstancias; participar activamente en la decision del
plan de manejo mas adecuado y participar completa y adecua-
damente en la implementacién del mismo.

Todas estas interacciones deben someterse a las convencio-
nes del intercambia civilizado entre iguales de nuestra sociedad,
con especial atencion en prevenir las inseguridades propias del rol
de paciente de sentirse manipulado o explotado de alguna mane-
ra. ¢C6mo se vincula esta descripcion idealizada entre médico y
paciente con los atributos de calidad ya mencionados?

Obviamente, en mi descripcion de la interaccion médico-
paciente, he intentado incluir aspectos que conviertan esa in-
teraccion en algo mas agradable y gratificante para el paciente ,
espero que también para el médico. La aceptabilidad, por consi-
guiente, es un objetivo importante. lgual que la efectividad, ya
que tanto pacientes como médicos persiguen obtener [a maxima
mejora de salud posible, aungue no dentro de una escala absolu-
ta. La mejora que se pretende se calibra y evaliia de manera que
tenga en cuenta los aspectos de bienestar y de funcionalidad mas
importantes para el paciente, incluyendo mejoras en la cantidad y
la calidad de vida y e! equilibrio entre ambas.

¢Habria que incluir los costes en estas deliberaciones?
Naturalmente, incumbe tanto a pacientes como a médicos la
eleccién de aquellas formas de gestién que reduzcan el coste
sin limitar las expectativas de salud. Nuestra escasez de recur-
sos hace que cualquier otro planteamiento sea irresponsable.
Por consiguiente los médicos son responsables de informarse de
los costes de otras estrategias alternativas de atencion. Ade-
més de conacer sus efectos, para poder informar correctamen-
te a sus pacientes.

En la busqueda de la eficiencia, la (nica pregunta es |a
de la incidencia de los costes, en especial la pregunta, icostes
para quién?. En mi opinién, la eficiencia deberfa determinarse

1. Pacientes, profesionales y su interaccion. 2. Proveedores institucionales.
3. Organizaciones de consumidores, profesionales o proveedores institucionales.
4. Aseguradores y compradores colectivos. 5. Investigadores, especialistas en
desarrollo, educadores y sus organizaciones. 6. Politicos vy legisladores.

en funcion del coste para el paciente. Desgraciadamente, dado
el caracter incompleto de las coberturas sanitarias, lo mas eco-
némico para el paciente puede no serlo tanto para el programa
de financiacion. Esta discrepancia es la raiz del conflicto entre
los aseguradores y la alianza médico-paciente.

El conflicto es mas grave y dificil de tratar cuando la
optimizacién se convierte en el objetivo de la atencion. Creo
que el equilibrio entre costes y mejoras en salud es una consi-
deracién perfectamente legitima, incluso necesaria, en el inter-
cambio médico-paciente, ya que lo que se sopesa es el coste
para el paciente y sus beneficios y el paciente puede realizar su
eleccién de forma informada. El conflicto surge cuando en el
proceso de equilibrio se incluyen los costes incurridos por terce-
ros, normalmente una aseguradora, y los beneficios para perso-
nas distintas del paciente, por ejemplo, otras personas de la
comunidad.

Las personas que disefian e implementan programas de
financiacién son los responsables de elaborarlos de manera que
se limite el riesgo de deterioro del vinculo entre médico y pa-
ciente, pero reconozco que los recursos son escasos y se nece-
sjta algln sistema para adjudicarlos. No obstante, no creo que
la interacciéon médico-paciente sea el lugar maés idéneo para
tomar decisiones de racionamiento. Deberian realizarse en el
lugar donde se formulen las politicas de atencién sanitaria y
deberfan aparecer como restricciones dentro de las cuales se
lleva a cabo la relacién médico-paciente. Contra estas limita-
ciones, cada medico es responsable de hacer lo mejor para su
paciente.
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Algunos piensan que serfa un acto de cortesia esconder al
paciente la existencia de otras alternativas superiores de atencién
que no estan disponibles para él. Yo no pienso asi. Creo que los
médicos deberian explicar la naturaleza y la fuente de restriccio-
nes externas que limitan su asistencia. Esta serfa su contribucién
al conocimiento. Las organizaciones profesionales son responsa-
bles de mantener y ampliar este esfuerzo de formacién, para que
los consumidores puedan actuar de manera responsable en las
elecciones politicas que realizan. Las organizaciones profesiona-
les tienen otras responsabilidades complementarias en este senti-
do: a. promover que se destine un mayor porcentaje de recursos
al sector de la salud; b. facilitar a los responsables de confeccio-
nar las leyes, la informacion actual més detallada con relacion a
la distribucién de recursos y c. proponer los mecanismos de dis-
tribucion mas equitativos. La informacion adecuada juega un pa-
pel muy importante en todas las facetas de la calidad sanitaria.
De hecho, uno podria defender la postura de poner en el centro
de nuestro campo de juego a los investigadores, especialistas en
desarrollo y comunicadores. Mucho de lo que conocemaos como
calidad en sanidad deriva de sus esfuerzos.

Los legisladores tienen la responsabilidad de apoyar, pro-
mover y recompensar estos esfuerzos. Aunque es también res-
ponsabilidad de los investigadores, modificar alguno de sus
métodos y ampliar el ambito de sus estudios. Mas que intentar
una critica, permitanme poner de relieve algunas de sus res-
ponsabilidades:

1.Evaluar y validar el gran cimulo de métodos de aten-

cién establecidos por convencién que no se han someti-
do alin a pruebas cientificas.

2.Expandir los tests de eficacia para que incluyan aspec-
tos de calidad de vida, tener en cuenta la influencia de
las preferencias de los pacientes en la evaluacion de
medios y efectos, e incluir las consecuencias a largo
plazo aparte de los efectos a corto plazo.

3.Complementar los tests de eficacia, en condiciones casi
ideales, con pruebas de efectividad, en las condiciones
normales de la practica diaria.

4.Complementar los tests de eficacia y efectividad con
mediciones de costes, para permitir equilibrar los cos-
tes y los beneficios.

5.Evitar el lanzamiento prematuro de innovaciones que no
se han experimentado por completo.

6.Aceptar una mayor responsabilidad sobre la informacion
a comunicar sobre que es realmente Util y cual se ha
convertido en obsoleta.

7.Establecer un vinculo entre los lugares donde se gene-
ren y evalden nuevos conocimientos y aquellos donde se
formulen y adopten los criterios y estandares de
monitorizacion de la calidad de la atencion.

Siempre que se mencionan criterios y estandares, nos vie-
ne a la mente la evaluacién de la calidad, y siempre que se
menciona la evaluacion, la garantia de calidad no puede estar
muy lejos. Espero que no nos enfrasquemos en un debate sobre
las palabras mas adecuadas a utilizar para describir la actividad
que voy a debatir. Mejor veamos si podernos acordar qué es en
si misma y de quién es la responsabilidad.

Tabla 1. Algunos requerimientos para la garantia de calidad

— Recursos cognitivos:
- La ciencia y tecnologia sanitarias

—  Recursos humanos y materiales:
- Profesionales y otro personal, centros, equipamientos,
suministros.

—  Informacion pertinente sobre cada uno de los atributos de la
calidad.

—  Un sistema de incentivos y desincentivos (controles) que res-
ponden a la informacion sobre la practica que se realiza.

Parto de la base de que la garantia de calidad engloba
cuatro componentes principales, o requisitos, como se muestra
en Tabla 1. Ya he hablado sobre la cienciay la tecnologia de la
atencion sanitaria.

La cantidad y calidad de los recursos humanos y materia-
les vienen determinados, de forma amplia, por los valores so-
ciales y las consiguientes politicas nacionales que destinan los
recursos para la atencién sanitaria; de manera mas proxima,
vienen determinados por los proveedores institucionales que al-
bergan la interaccion médico-paciente; vienen determinados por
|a disposicién de los consumidores para costearse la asistencia,
de los intermediarios que lo aseguran y por las profesiones orga-
nizadas para realizar las tareas necesarias de incorporacion,
educacién, formacion, certificacién, etc. De los profesionales,
cada uno de estos jugadores tiene unas responsabilidades de-
terminadas.

La responsabilidad de la obtencién, procesamiento y trans-
misién de informacién sobre la actuacion afecta a todo el siste-
ma. Los médicos son responsables, por supuesto, de obtener la
informacién detallada y completa referente al manejo del pa-
ciente. Esta informacién, que se introduce y conserva primera-
mente en la historia clinica, sirve de guia para la asistencia
actual y futura y es indispensable como medio para enjuiciar la
actuacion, tanto por parte de médicos como de otras personas.

Aungue este tipo de informacion “celular” solo ofrece una
imagen fragmentada de la practica, muy alterada por las in-
fluencias aleatorias que ensombrecen cualquier dato. Es nece-
sario agregar y procesar la informacion, para ofrecer a cada
médico individual y a los médicos como colectivo, una imagen
epidemiolégica valida de la actuacion individual y del grupo,
controlada por los efectos de factores conocidos que intervie-
nen y son susceptibles para la elaboracion de tests de significa-
cion estadistica.

Otra consecuencia de |a agregacion, el ajuste y la presen-
tacion estadistica es que la informacion, tras editarse adecuada-
mente, se puede compartir con los administradores y represen-
tantes de confianza, de proveedores, aseguradores, Com pradores
organizados, legisladores y publico en general. No obstante,
ademés de estar relacionados con la informacién generada por
los médicos, cada una de estas partes juega un papel individual
en el momento de recopilar, procesar, interpretar y utilizar la
informacion sobre calidad.
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Una reconsideracién

e institucionales ante la garan

Avedis ponabedian

Es necesario de vez en cuando hacer una pausa y
reconsiderar para qué y de qué forma, los que ofrecen servicios
sanitarios son responsables de la calidad de esta asistencia. Es
|a necesidad de este tipo de revision que me invita a volver, una
vez mas, a un tema sobre el que he escrito y con el que me he
peleado frecuentemente!3. Espero que, en vez de repetirme,
lograré dar un paso adelante para aclarar un tema que deberia
interesarnos a todos, gspecialmente ahora, cuando parece que
nos encontramos en el umbral de cambios trascendentales en
|a organizacién y financiacién de los servicios sanitarios en este
pafs.

Siempre es de ayuda que el autory el lector empiecen un
camino de exploracion intelectual compartiendo sus definicio-
nes y términos de referencia. Respecto a las definiciones, em-
plearé la de “garantia de la calidad” con el significado de todo
lo que la sociedad hace para generar, mantener y aumentar la
calidad. Para mi se compone de dos elementos: diseno del
sistema y monitorizacion. Por “monitorizacion” entiendo conse-
guir informacion sobre el funcionamiento del sistema, interpre-
tar esta informacion y tomar las acciones adecuadas. La accion
a tomar puede ser de dos tipos: accion directa, con el objetivo
de modificar la conducta de profesionales individuales, y cam-
bios en el disefio del sistema dirigidos a motivar y facilitar los
cambios deseables en 10s individuos de una manera mas indi-
recta.

Respecto a mis terminos de referencia, tendré en cuenta
solo dos elementos: profesionales e instituciones aunque de hecho
se trata de un trio. Los consumidores son el tercer miembro;
porque ellos no son consumidores pasivos de asistencia. Mas
bien se trata de participantes activos que deben asumir Sus
propias responsabilidades. Los consumidores son responsables,
desde luego, por si mMismos, Pero también de procurar gue no-
sotros, los profesionales sanitarios, desempefnemos nuestras
propias responsabilidades. ¥ nosotros no s6lo somos responsa-
bles de nuestra propia conducta, sino también de darles a l0s
consumidores la autonomia para ejercer sus propias responsa-
bilidades. Nuestras distintas responsabilidades estan
interrelacionadas; estamos atados por nuestras mutuas obliga-
ciones.

iDe dénde vienen nuestras responsabilidades mutuas? éCual
es su origen? (COMO se justifican? Incluso una respuesta parcial
nos llevaria muy lejos. Puede ser suficiente decir que nuestras

de las responsabilidades profesionales
tia de

calidad Asistencial (2)

responsabilidades compartidas provienen de la misma naturale-
za de la salud y de la asistencia sanitaria. La salud es a la vez
un bien privado y un recurso publico. Y la asistencia sanitaria
tiene propiedades que requieren una asociacion entre 1o privado
y lo piblico para que s€ produzca de forma consistente y efi-
ciente, con el cuidado debido a los intereses Yy objetivos tanto
individuales como colectivos®.

Después de estos puntos preliminares voy @ enfocar ahora
mas especificamente las responsabilidades profesionales €
institucionales, y voy 3 seleccionar las seis siguientes: 1. po-
niendo las bases; 2. gestionando la accesibilidad; 3. dando au-
tonomia a los consumidores; 4. disefiando el sistema y sSus
incentivos; 5. monitorizando el funcionamiento del sistema y 6.
ejerciendo la fiduciaridad.

Poniendo las bases

La responsabilidad mas clara de los sectores profesional e
institucional es aportar la infraestructura necesaria para la cali-
dad de la asistencia. Los componentes de este fundamento son:
a. una base de conocimiento; b. 1a difusion del conocimiento y
¢. el aporte de los recursos humanos y materiales.

Creando la base de conocimiento

No es posible alcanzar la calidad en la asistencia a menos
que se conozca como puede ser “producida” |a calidad, es de-
cir, a menos que se disponga de la ciencia y la tecnologia per-
tinentes a la calidad. Los sectores profesional e institucional
han, por descontado, aceptado con entusiasmo este encargo y
han emprendido un esfuerzo continuado para hacer avanzar 1a
ciencia de la asistencia sanitaria. Pero quizas se necesita algtn
cambio de direccién, o al menos, algin cambio en el énfasis. A
continuacion se exponen algunas de estas reorientaciones ne-
cesarias.

Los tests de eficacia deberian utilizar una definicion am-
plia de los resultados; la contribucion a la longevidad, aungque
sea importante, es una prueba insuficiente. Las determinacio-
nes de la eficacia deberian profundizar en Ja complejidad de los
estados funcionales que constituyen la ucalidad de vida" y debe-
rian incluir no solo las consecuencias inmediatas, sino también
los efectos probables a lo largo de periodos de tiempo mas

(2) Este trabajo corresponde a 13 continuacion def articulo precedente (1)




