La calidad de la Atencion Sanitaria

Alvar Net, Rosa Sufol

Introduccion

Avedis Donabedian propuso en 1980 una definicion de calidad asistencial que
ha llegado ha ser clasica y que formulaba de la siguiente manera: «Calidad de la
atencidn sanitaria es aquélla que se espera que pueda proporcionar al paciente el
maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y pér-
didas que pueden acompanar el proceso en todas sus partes»®,

Anos mas tarde, concretamente en 1989, la International Organization for Stan-
darization (1SO) defini6é que «Calidad es el grado en que las caracteristicas de un
producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado»@. Esta definicion
que gozb desde el inicio de una amplia aceptacion, transmite dos conceptos fun-
damentales. El primero de ellos es que la calidad de la asistencia puede medirse
y de otro lado que la calidad es el grado de cumplimiento de un objetivo y por tan-
to depende de como se define éste. Dado que en el campo sanitario el objetivo es
la salud, es légico que la definicién de calidad esté en cada momento supeditada a
la definicidon de salud que se acepte en una sociedad concreta. Efectivamente, el
concepto de calidad varia en funcién de quién lo utiliza y en consecuencia la idea
de calidad sera distinta cuando la aplica la administracién sanitaria o del centro,
que cuando el término es aplicado por los profesionales sanitarios y aun por los
usuarios de la sanidad. Sin embargo, es evidente que estas tres ideas distintas de
la calidad se entrelazan y se encuentran en una zona comun (Fig. 1).

En 1991 la Organizacién Mundial de la Salud afirmaba que «Una atencion sani-
taria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de
una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma opor-
tuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite».

Componentes de la calidad asistencial

Segln Donabedian, son tres los componentes de la calidad asistencial a tener en
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Figura 1. Distintas acepciones del concepto de la calidad asistencial en funcion de quien
lo utiliza.

cuenta. El componente técnico, el cual es la aplicacién de la ciencia y de la tecnologia
de la Medicina y de otras ciencias de la salud, en el manejo de un problema personal
de salud de forma que rinda el maximo beneficio sin aumentar con ello sus riesgos. Por
otra parte, el componente interpersonal, el cual esta basado en el postulado de que la
relacion entre las personas debe seguir las normas y valores sociales que gobiernan
la interaccion de los individuos en general. Estas normas estan modificadas, en parte,
por los dictados éticos de los profesionales sanitarios y las expectativas y aspiraciones
de cada paciente individual. Finalmente, el tercer componente lo constituyen los as-
pectos de confort, los cuales son todos aquellos elementos del entorno del paciente
que le proporcionan una atencion mas confortable.

La definicidn de estos componentes se baso, inicialmente, en el analisis del ac-
to clinico individualizado; posteriormente, estas categorias fueron aplicadas por el
mismo autor a los procesos asistenciales o a la conceptualizacion global de la aten-
cibn sanitaria.

A partir de este analisis numerosos autores han postulado las dimensiones que
abarca la calidad, siendo la clasificacion mas conocida la de H. Palmer, que inclu-
ye®:

- Efectividad: capacidad de un determinado procedimiento o tratamiento en su
aplicacion real para mejorar el nivel de salud.
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- Eficiencia: la prestacion de un maximo de unidades comparables de cuidados
sanitarios por unidad de recursos utilizada.

- Accesibilidad: facilidad con que puede obtenerse la asistencia sanitaria frente
a barreras econdmicas, organizativas, culturales, etc.

- Aceptabilidad: Grado de satisfaccion de los pacientes respecto a la atencion
sanitaria.

- Competencia profesional: capacidad del profesional para la mejor utilizacion
de sus conocimientos a fin de proporcionar salud y satisfaccién a los usua-
rios.

Uno de los debates mas interesantes en este ambito es la discusion sobre si
los costes deben formar parte de la definicion de calidad. Mientras algunos auto-
res mantienen la necesidad de separar ambos conceptos para poder interrelacio-
narlos (por ejemplo, calidad/unidad de coste), otros incluyen la eficiencia en el cen-
tro de la definicion de calidad postulando que si no se da, no tiene sentido la dis-
cusion sobre calidad.

Calidad maxima versus calidad optima

Es importante diferenciar el significado de calidad méaxima y calidad 6ptima. En
efecto, la primera constituye un intento de consecucion de la calidad ideal tedrica,
al precio que seay con independencia de considerar si existen o no factores que se
oponen a su consecucion. Representa, como es I6gico, un desideratum, una uto-
pia, la mayor parte de las veces inalcanzable, pero que hay que perseguir. A este
concepto se opone la calidad 6ptima; es decir, aquélla que, atendiendo a las cir-
cunstancias presentes, es factible de conseguir. Significa, por tanto, una adecua-
cion del esfuerzo que debe hacerse para conseguir una determinada calidad, la ma-
xima posible atendiendo las circunstancias. Como se comprendera, constituye
una visién mas realista y razonable.

Motivaciones para la mejora de la calidad

Las motivaciones por las cuales puede plantearse la mejora de la calidad son
de distinto origen. De un lado, la transgresion o no adecuacion de los valores éti-
€0S en una situacion concreta, puede aconsejar un cambio de la misma hacia otra
situacion de mayor calidad, acorde con los valores éticos o los coédigos deontolé-
gicos. Por otra parte, la mejora de la calidad puede ser promulgada por el legisla-
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dor, por ejemplo, al dictar leyes de acreditacion de los centros sanitarios que con-
tengan unos requisitos de minimos para determinadas actividades. La mejora de
la calidad puede generarse por otra via, como es la constatacién de que el centro
sanitario posee una mala imagen dentro de la comunidad y, en consecuencia, el
motivo social sera en este caso el responsable del cambio. Por fin, los motivos eco-
némicos, en general, y el control de los costes, en particular, pueden ser la géne-
sis del cambio.

Planificacion, evaluacion y mejora de la calidad asistencial

El aumento de los costes de la atencion sanitaria motivo en la década de los 80
una situacion de crisis de los sistemas de salud que, condujo progresivamente al
convencimiento de que es necesario el establecimiento de prioridades sanitarias,
atendiendo a la limitacion de recursos y al encarecimiento progresivo de la tecno-
logia, sin menoscabo de la calidad de la atencién. En este contexto los sistemas
sanitarios se vuelven hacia las empresas industriales, para aprovechar su expe-
riencia en el manejo de situaciones de crisis y se empiezan a aplicar enfoques de
la calidad provenientes de la industria que, aportan un nuevo desarrollo a los con-
ceptos de la calidad sanitaria.

Una aportacién esencial en este ambito es la realizada por Juran, el cual sos-
tiene que la calidad no s6lo puede evaluarse y mejorarse, sino que debe también
planificarse, siendo esta fase necesariamente previa a las demas®. Una vez pla-
nificada la mejora de la calidad por medio de la definicion de la calidad que le in-
teresa al cliente y disenando los servicios adecuados a sus necesidades, deben
destinarse y organizar los recursos de forma que permitan conseguir estos objeti-
vos, disenando, al propio tiempo, los procesos capaces de producirlos y transfi-
riéndolos a las actividades habituales. Es entonces cuando puede producirse la
evaluacion de la calidad y la implementacion de las medidas para que la mejora de
la calidad pueda producirse, una vez se haya disenado el sistema de medida que
haga posible una rigurosa evaluacion. Este concepto es esencial en el desarrollo
de la calidad asistencial, ya que introduce un matiz de extrema importancia como
es el de que si la calidad debe planificarse, su responsabilidad maxima corres-
ponde a las personas que realizan la planificacion en las empresas; es decir, a la
alta direccion.

Otras contribuciones importantes fueron las de Deming, Crosby, Ishikawa..., que
han tenido una significacion decisiva en la aplicacion de la calidad de la atenci6n
de la salud en los Gltimos diez anos.
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Figura 2. El ciclo de evaluacion y mejora de la calidad.

Metodologia de la evaluacion de la calidad asistencial

Por lo que respecta a la evaluacion y mejora de la calidad debe decirse que es
imprescindible considerar en todo momento cual es la practica considerada correcta.
Este concepto constituye un criterio, mientras que el nivel 6ptimo de aplicacion de
este criterio en una determinada realidad concreta constituye un estandar. Los es-
tandares se fijan de acuerdo a los conocimientos cientificos o los requisitos socia-
les del momento. En caso de que no exista evidencia cientifica, pueden fijarse por
consenso entre los afectados por un determinado problema. Es imprescindible que
una vez evaluada la practica actual, se compare con los criterios y estandares es-
tablecidos, a fin de conocer los motivos de una practica deficiente o mejorable,
aspecto que constituye una fase muy importante del ciclo de evaluaciéon. Deben a
continuacion proponerse e implantarse medidas correctoras eficaces de modo
que la practica obtenida, después de su aplicacion, mejore claramente hasta al-
canzar los niveles previamente establecidos (Fig. 2).
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Debe recordarse en lo que hace referencia a la mejora de la calidad que ésta
debe ser continua y, por tanto, los estandares deben elevarse continuamente. Para
ello no debe olvidarse que el proceso de mejora de la calidad debe estar centrado en
el paciente y que, siendo la atencion del paciente resultado de una suma de accio-
nes concretas, la mejora de la calidad debe conseguirse a través de una aproxima-
cibn multifactorial que englobe todos estos factores que concurren en el paciente.

Debe resaltarse que si bien la gestion de la sanidad contempla los objetivos de
la misma, como su herramienta mas importante, los programas de calidad traba-
jan a base de estandares. Estos conceptos no deben confundirse, asi como debe di-
ferenciarse también la investigacion sobre calidad, que, como toda investigacion tra-
baja sobre hipbtesis, de tal manera que no deben mezclarse en un programa de me-
jora de calidad aplicado a la practica clinica, elementos propios de la investigacion,
atendiendo a que ésta maneja conceptos hipotéticos, es decir, alin por demostrar.

A modo de corolario de esta seccidn debe hacerse hincapié en que la calidad de
las asistencia, si bien todos los profesionales tienen su parte alicuota, es respon-
sabilidad compartida con la institucion y con la direccién del centro sanitario.

En resumen, la evaluacion y mejora de la calidad consiste en:

- Establecer cual es en cada momento la préactica considerada como correcta

- Compararla con la que estamos realizando

- Establecer los motivos por los cuales tenemos problemas

- Aplicar los cambios necesarios para solucionarlos

- Comprobar si estos cambios son eficaces

El diseno de las acciones de mejora

Las acciones de mejora constituyen el nlcleo de los programas de calidad. Se
aplican en funcion de las causas que se han detectado en los problemas que se
evallan. En general, podemos encontrar tres grandes tipos de causas:

- Problemas derivados de la falta de conocimientos; es decir, los profesionales
no conocen como realizar correctamente un determinado aspecto de su trabajo (por
ejemplo, el tratamiento mas eficiente para una enfermedad, cdmo informar una ma-
la noticia, ...). Frente a este tipo de causas las acciones mas adecuadas son la for-
macion continuada y la protocolizacion.

- Problemas derivados de déficit organizativos, los cuales se corrigen l6gicamente
modificando los circuitos, las cargas de trabajo, los sistemas de coordinacion e in-
formacion, etc.

- Problemas de actitud derivados de situaciones en las cuales los profesiona-
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les no estan motivados para realizar una atencién 6ptima. Por ejemplo, en los (lti-
mos anos se ha discutido mucho sobre el sindrome del «<burn-out» (quemado) de al-
gunos profesionales de la salud. Las actitudes pueden verbalizarse, discutirse y, por
supuesto, modificarse entendiendo su origen y aplicando estrategias de reconoci-
miento e incentivacion.

De ahi que los expertos en calidad propugnen, en consecuencia con estos con-
ceptos, el logro de un cambio de actitud de los profesionales implicados en el pro-
ceso de mejora, derivado de la experiencia japonesa, expresado con claridad en la
frase «hacerlo bien a la primera» (Do it right the first time).

La aplicacion practica de la mejora de la calidad: El diseno de
planes de calidad

Los plantes de calidad pretenden una serie de finalidades entre las cuales desta-
can cuatro principales®. En primer lugar, el lograr el 6ptimo beneficio de la atencién
sanitaria de cada paciente a través de la practica de los profesionales sanitarios por
medio de los estudios de proceso y de resultado. Asimismo, el minimizar los riesgos
que la asistencia sanitaria comporta, garantizando la seguridad y procurando obtener
un buen balance riesgo/beneficio, tratando de evitar accidentes o enfermedades cau-
sadas por la propia asistencia. Otra finalidad que se persigue es la obtencién de la
eficiencia en el uso de los recursos destinados a la salud o lo que es lo mismo, lograr
una buena relacién costes/resultados; en definitiva, conseguir este beneficio con los
recursos minimos. Por Gltimo, garantizar el confort y respeto al derecho de los pa-
cientes, por medio del cumplimiento de las expectativas de los mismos, prestando
los servicios en @ltimo término de forma satisfactoria para la poblacion.

Si se analizan con atencion las finalidades descritas puede verse claramente que
cuando los clinicos realizan diversas actividades de seguimiento, tales como el con-
trol de las infecciones, mortalidad, tasa de reintervenciones, procedimientos de en-
fermeria, etc., estan, en realidad, monitorizando el proceso y el resultado de la asis-
tencia que prestan. Del mismo modo, cuando se estudian los posibles errores de
administracion de medicamentos, las lesiones por presién de los pacientes o las
caidas fortuitas de los mismos, en realidad se esta atendiendo a los aspectos de
minimizacion del riesgo. El estudio de la radiologia o la analitica evitable o de la
tasa de reingresos se refieren a la optimacion de los recursos. Por (ltimo, cuando
se tiene en cuenta la opinidn de los pacientes, se les atiende en sus reclamacio-
nes o cuando se realizan encuestas de satisfaccion se incide en el aspecto de ga-
rantia de confort y respeto a los pacientes.
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Existen diferentes formas de abordar un programa de calidad pero, en sintesis,
puede decidirse trabajar:

- Con un enfoque por problemas; es decir, realizando una lista de los aspectos
susceptibles de mejora, priorizarlos y abordarlos progresivamente.

- Mediante sistemas de monitorizacién, evaluando periédicamente a través de
indicadores los aspectos considerados cruciales de la atencion (tanto si creemos
gue actualmente lo estamos haciendo bien, como si pensamos que puede haber
problemas). Este segundo enfoque requiere una mayor complejidad metodolégica y
de recursos, pero permite una vision mas globalizada de la situacion.

Las diferentes formas organizativas, los programas que pueden adoptarse (co-
misiones clinicas, grupos de mejora, circulos de calidad, ...), dependen del tipo de
enfoque del programa y de los objetivos que se fijen en cada momento.

Factores de éxito en la implantacion de un programa de mejora
de calidad

Para que tenga éxito todo el programa de mejora de calidad precisa atender una
serie de premisas, cuya ausencia hace presagiar el fracaso del mismo. Asi, es pri-
mordial que los programas estén centrados en el paciente y vean a éste como el
ndcleo de atencion. El establecimiento de un programa de mejora de la calidad de-
be abordarse desde una aproximacion multidisciplinaria que contemple, de manera
global, todos los extremos susceptibles de mejora. Como ya se ha mencionado con
anterioridad, es fundamental la asuncién del programa por parte de los directivos
del centro y que éste no sdblo tenga la consideracién de un objetivo institucional,
sino también que esté integrado en los sistemas de gestion.

En lo que se refiere al personal sanitario, debe decirse que su participacion de-
be producirse como parte de su responsabilidad profesional y que deben lograrse
elementos de incentivacion positiva que mantengan el interés por el proceso de me-
jora. Asimismo, es imprescindible el soporte metodologico, para lograr realizar los
estudios de forma eficiente, valida y fiable. Por Gltimo, y es condicién «sine qua non»,
debe procederse a una evaluacion sistematica del programa a fin de comprobar
su eficacia y corregir los defectos que pudieran haberse encontrado.

Evaluacion de los grados de calidad de los centros sanitarios

Parangonando los grados de concienciacion que distintas empresas pueden te-
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ner de los problemas que les afectan, es oportuno concluir extrapolando los mis-
mos a los centros sanitarios. Asi, puede establecerse una gradacion del conoci-
miento de los centros sanitarios respecto a la calidad que poseen. Estos grados
pueden dividirse en las siete siguientes categorias, escalonadas segiin mas o me-
nos conocimiento de su problematica:

6. Existen centros que saben por qué no tienen problemas.

5. Existen centros que saben resolver problemas antes de que se presenten.

4. Existen centros que saben organizar la correccion sistematica de los proble-
mas.

3. Existen centros que corrigen los problemas cuando se presentan.

2. Existen centros que saben por qué hay problemas, pero no saben resolverlos.

1. Existen centros que saben que hay problemas, pero no saben por qué.

0. Existen centros que no saben que en realidad hay problemas.

La relacion de la calidad con el individuo y la sociedad

A pesar de que hemos mencionado anteriormente las aportaciones de los sis-
temas de calidad industrial al modelo sanitario, es interesante senalar una serie de
consideraciones de la atencion sanitaria en relacién, tanto al paciente, como a la
sociedad, las cuales diferencian claramente ciertas caracteristicas de la gestion de
la calidad sanitaria respecto de aquéllas propias del ambito industrial. De una par-
te, los profesionales de la salud no son s6lo proveedores de satisfaccion para los
usuarios, sino que también aseguran la correcta atencion sanitaria por medio de los
aspectos de la calidad técnica, de la maxima importancia. De hecho, el paciente es-
tablece con el profesional de la salud una relacion fiduciaria; es decir, basada en la
asuncion de que el profesional obrara de la manera mas adecuada y aconsejara al
paciente sobre lo que mas le convenga®,

Cabe decir que la relacion interpersonal que se establece en la atencién sani-
taria es especialmente compleja, ya que se produce en unos momentos en que
estan en juego valores muy importantes de la persona (vida, autonomia, dignidad,
etc.), aspectos éstos que deben cuidarse especialmente. De otra parte, no debe ol-
vidarse que el paciente, en virtud de su derecho emanado del principio de autono-
mia, tiene la capacidad de participar en el proceso diagnostico y terapéutico, lo cual
establece una responsabilidad compartida con los profesionales de la salud en re-
lacion a los resultados obtenidos.

Por lo que hace referencia a las relaciones con la sociedad debe resaltarse que,
al menos en la medicina pablica, deben utilizarse los recursos de una forma equi-
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tativa, de tal manera que la distribucion de la atencién sanitaria sea lo mas justa
posible. De ahi que la necesidad de interrogarse constantemente sobre si el ba-
lance coste-beneficio de la actividad sanitaria o de cada procedimiento, es el ade-
cuado.

La calidad asistencial y su relacion con la ética

Estos dos dltimos conceptos sientan las bases para considerar la dimension éti-
ca de la garantia de calidad que debemos a nuestros pacientes. En efecto, las con-
sideraciones de hacer el maximo bien para el paciente, el no hacerle dano, el per-
mitirle la maxima soberania de decision en aquellos temas que le atanen -y no hay
nada que atana mas a una persona gque Su propio cuerpo y su propia vida- y procu-
rar el bien de la comunidad, devienen un imperativo ético.

En este panorma el desarrollo de la metodologia de la bioética esta jugando un
papel muy importante. La definicion de los principios basicos y su correlacion ha re-
presentado un instrumento de valor inapreciable en el ambito de la calidad y la ges-
tién de los servicios sanitarios!”). Ademas, a partir de la formulacion de la bioéti-
ca, la eficiencia se convierte no sbélo en el mejor sistema de controlar costes, sino
en un imperativo ético para profesionales y gestores, ya que es la Unica forma de
garantizar el principio de justicia. No se trata sblo de hacer lo mejor posible al mi-
nimo coste, para ahorrar o aumentar beneficios, sino porque el principio de justi-
cia no permite desaprovechar recursos, siempre escasos hoy en dia, que podrian
ser utilizados para solventar las necesidades sanitarias de otros individuos. La bio-
ética constituye, en consecuencia, un marco global de capital importancia que
permite establecer un sistema de valores para discutir las decisiones. De este
modo, la bioética se convierte en el método para establecer criterios de calidad
de la atencidn, tanto de la vertiente clinica, como de la gestion de los centros, los
cuales, con posterioridad, podran evaluarse y mejorarse siguiendo la metodologia
de la mejora continua de la calidad.

La calidad asistencial y su relacion con los costes

Se ha demostrado fehacientemente que los costes de la no-calidad generan re-
peticiones innecesarias que aumentan los costes y que éstos constituyen un por-
centaje importante de los costes globales del centro, llegandose a cifrar en el 20%
de la facturacion de muchas empresas y aln el 35% en las empresas de servicios.
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Figura 3. Correlacion entre la cantidad y la calidad.

Por otra parte, es oportuno resaltar aqui que la calidad y la cantidad de la aten-
cion sanitaria no son siempre contradictorios. En absoluto puede afirmarse que ne-
cesariamente la calidad disminuye cuando se produce mas. Este hecho se pone cla-
ramente de manifiesto observando la figura 3. En ella puede observarse que, par-
tiendo de una calidad hipotéticamente nula, ésta aumenta proporcionalmente a me-
dida que aumenta paralelamente la cantidad de actividad sanitaria, si bien, después
de llegar a un maximo, la calidad no aumenta y aln disminuye a medida que se va
aumentando la cantidad de la produccion. Se trata, por tanto, de conseguir una si-
tuacion ponderada que se mueva dentro de la banda acotada entre la calidad mi-
nima aceptable y la calidad 6ptima. La conclusion préactica que puede sacarse es
que, por lo que respecta a la obtencion de calidad, tan malo es moverse en nive-
les bajos de cantidad como en niveles muy altos de cantidad que agobian el traba-
jo del clinico.

Si se analiza esta perspectiva, desde el punto de vista de la cantidad de recur-
so0s en relacion con los beneficios obtenidos en la atencién sanitaria, puede verse
que la curva que correlaciona estos dos items adopta una forma tal como la que
muestra la figura 4, en la cual puede observarse con claridad el distinto comporta-
miento de correlacion, segln los diferentes niveles en los que nos podemos mover.
De este modo, cuando nos movemos en niveles bajos de beneficios, basta un pe-
queno aumento de los recursos para obtener un significativo aumento de los be-
neficios. Por el contrario, cuando nos movemos en un nivel apreciable de beneficios
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CANTIDAD DE RECURSOS

Figura 4. Correlacion entre el beneficio sanitario y los recursos utilizados.

se necesita una aplicacion de recursos muy notable para producir una muy discre-
ta mejora de los mismos.

Una cosa parecida, pero de signo contrario, ocurre cuando se realiza la rela-
cion de los riesgos con la cantidad de recursos empleados. En efecto, la curva de
correlacion adopta en este caso la forma que indica la figura 5, de la cual puede de-
ducirse que, aplicando una notable cantidad de recursos los riesgos de la aten-
cién sanitaria aumentan en pequena proporcién, siempre que N0s Movamos en ni-
veles de bajo riesgo y pocos recursos, lo contrario que acontece cuando sobrepa-
samos el punto de inflexién de la curva, en cuya situacion la nueva adicion de una
pequena cantidad de recursos da lugar a que los riesgos se disparen de manera
proporcionada.

Si estos conceptos se estudian desde la 6ptica de la utilidad, la cual no es mas
que la diferencia entre los beneficios que podemos obtener de la atencién sanita-
ria y 10s riesgos que la misma comporta, se puede observar que a medida que se
aumentan los recursos van obteniéndose mayores cotas de calidad asistencial has-
ta un cierto punto, sobrepasado el cual la calidad no aumenta y adn puede dismi-
nuir, a pesar de que se vayan aumentando los recursos (Fig. 6). El punto maximo de
inflexion de la curva representa, por tanto, la situacion de asistencia 6ptima. Com-
parese la semejanza de esta curva con la de la figura 3, quedando patente el pa-
ralelismo entre la cantidad de esfuerzo asistencial a realizar por el clinico y la can-
tidad de recursos empleados en la asistencia.

El algoritmo de la figura 7 ilustra significativamente el papel que juegan los
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CANTIDAD DE RECURSOS

Figura 5. Correlacion entre el riesgo y la cantidad de recursos empleados.

Asistencia 6ptima

o >» O

CANTIDAD DE RECURSOS

Figura 6. Correlacion entre la utilidad y los recursos.

programas de calidad y los posibles efectos de los mismos sobre los costes.
En efecto, el impacto sobre los costes que conlleva la aplicacion de los progra-
mas de mejora de la calidad fue resumido por Donabedian en el presente es-
gquema, postulando este autor que los mismos pueden generar cuatro tipos de
actividades.
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Programas de calidad
I
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Coste Aumentan Reducen la Reducen la Reducen
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Figura 7. Efectos posibles de los programas de calidad sobre los costes.

Una de ellas es la deteccion y mejora de situaciones en las que sea necesario
proveer un aumento de recursos y por lo tanto de costes; por ejemplo, cuando se
aumenta el uso de la morfina en los pacientes terminales, siendo el resultado ne-
to el de mejorar la salud y aumentar el coste. Otra actividad es la supresion de
procedimientos que perjudican la salud y aumentan el coste, por ejemplo la pro-
longacion innecesaria de las estancias hospitalarias. En estos casos aumenta la
salud y disminuyen los costes de los procesos. Una tercera actividad seria la iden-
tificacion y supresion de casos en los que se esta proveyendo un servicio no til pa-
ra la salud ni perjudicial para el paciente, pero que genera coste, por ejemplo, cuan-
do se realizan controles de constantes vitales cada seis horas a pacientes que nos
los necesitan. Por Gltimo, la introduccion de procedimientos que permitan obtener
el mismo beneficio de salud a un menor coste; por ejemplo, los algoritmos de de-
cision de exploraciones complementarias.

En todos estos casos debe considerarse, sin embargo, ademas de los costes
directos de la modificacion del proceso, los costes indirectos generados en los ca-
so0s de aumento de salud por la productividad y calidad de vida del paciente a ni-
vel positivo y a nivel negativo por el proceso de envejecimiento. Finalmente, no pue-
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de dejar de considerarse en este algoritmo el propio coste de llevar a la practica los
programas de mejora de calidad.

Es muy oportuna, para cerrar este apartada, la cita de Philip B. Crosby: «Un pe-
riodo recesivo no es necesariamente malo para la calidad. En épocas dificiles se in-
tenta reducir los costes y para ello es importante eliminar defectos. Al mismo tiem-
po, las empresas deben hacer mayores esfuerzos para mantener su posicion en
el mercado, por lo que prestan mayor atencion al cliente». Si bien en la medicina pU-
blica no se ha considerado hasta ahora el término de mercado, también es cierto
que la implantacién de nuevas formas de gestidn, con criterios mas empresariales
que lentamente van incorporandose a la sanidad, hacen cada vez mas valorable la
cita precedente.
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