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Resulta dificil hallar una definicién universal
cuando hablamos de la acepcién “Calidad” y del con-
cepto “Calidad Asistencial”. Depende de los grupos
sociales, de sus culturas y de los intereses politico-eco-
némicos que los movilizan.

La Real Academia Espafiola define a la primera
como “propiedad o conjunto de propiedades inheren-
tes a una cosa que permite apreciarla como igual,
mejor o peor que las restantes de su misma especie”.
La segunda, segin Donakedian, se puede definir como
“nivel de utilizacién de los medios mds adecuados para
conseguir las mayores mejoras en la Salud”.

Circunscribiéndonos especificamente a “Calidad
Médica”, en la bibliografia mundial existen muchas
definiciones sobre la misma; la gran mayorfa hace refe-
rencia a la satisfaccién de las necesidades y exigencias
del paciente y de su entorno familiar y social. Ishika-
wa definié “el trabajar en calidad”, que consiste en
disefiar, producir y servir un bien o servicio que sea
ttil, lo mds econémico posible y siempre satisfactorio
para el usuario.

En la realidad sanitaria actual, a comienzos del
siglo XXI, la calidad asistencial de las prestaciones en
la medicina debe ser considerada bajo tres aspectos: a)
cientifico y técnico, b) humano, c) econémico-finan-
ciero. La evaluacién de esa calidad asistencial variard
sensiblemente segin el concepto de salud y los intere-
ses de los distintos grupos que se encuentran compro-
metidos en ella: a) los profesionales médicos y para-
médicos, b) los usuarios (pacientes) y su entorno fami-
liar y social, ¢) los administradores de salud (empre-
sas).

El concepto de salud se forma considerando
diferentes aspectos bioldgicos, psicoldgicos y socioeco-
némicos del ser humano y su entorno, lo que hace que

existan muchas variables del mismo a lo largo de la
historia de la humanidad. Aceptamos la de la OMS:
“Estado complejo de bienestar fisico, mental y social,
y no dnicamente en ausencia de la enfermedad” La
Calidad Médica apunta a una “vida en y con salud”.

La aplicacién de una politica de calidad dentro
de un modelo de atencién de la salud dependerd del
conocimiento y convencimiento que los tres sectores
involucrados tengan: los usuarios, los profesionales y
los gerenciadores.Asi, tampoco el Estado debe des-
prenderse de su obligacién hacia la poblacién y las ins-
tituciones, de fijar y controlar en dltima instancia el
proceso asistencial dentro del marco social y politico.

La buena asistencia médica debe ser accesible
para todos con una distribucién adecuada de los servi-
cios y continuidad de la misma. Debe ser de calidad;
para ello, ha de basarse en efectividad, eficiencia y ade-
cuacién. Dentro de estos aspectos la calidad cientifico
técnica en la aplicacién de conocimientos actualizados
y tecnologia apropiada es un componente fundamen-
tal.

Se debe tener en cuenta siempre la satisfaccién
del usuario como pardmetro evaluatorio, como asi
también, algo olvidado muchas veces: la satisfaccién
del profesional por sus condiciones de trabajo.

El concepto de calidad en los servicios de salud
es relativo. Sus variables dependen de los intereses y la
visién que tengan los grupos involucrados en el siste-
ma sanitario de cada pais. Los usuarios (pacientes y
familiares), los profesionales (médicos y auxiliares de
la medicina), los gestores (gerenciadores) y los finan-
ciadores (bancos o empresas multinacionales), al tener
intereses distintos, no sélo no coinciden, sino que

entran frecuentemente en conflicto.
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En 1977 la OMS llevé a cabo en 20 paises de
Europa un estudio de percepcién para valorar los
aspectos mds importantes en la prdctica de la medici-
na entre los integrantes de los tres grupos involucrados
en la misma. Se considerd la efectividad, la eficiencia,
la adecuacién y la calidad de las prdcticas médicas y
paramédicas desarrolladas en esos paises europeos (Ver
Tabla I).

Estd claro que para los usuarios la buena adecua-
cién de los servicios es de mds jerarquia que la calidad,
y para los empresarios la eficiencia es prioritaria. Los
profesionales en cambio consideran la calidad mds
importante.

Si repitiéramos el estudio realizado por la OMS
en 1977, sus resultados en el momento actual marca-
rian adn mds la diferencia de valoracién entre los gru-
pos estudiados.

Las situaciones conflictivas planteadas por los
intereses distintos de los grupos involucrados en la
asistencia sanitaria podrfan mejorar con una adecuada
articulacion entre ellos, y con la aplicacién de politicas
claras de salud por parte de los gobiernos.

No puede haber buena calidad médica si todos
aquéllos que integramos los grupos comprometidos en
dicha asistencia relegamos a un segundo plano al
paciente y su familia. El concepto de Calidad Médica
necesariamente cambié durante el siglo XX, en la
medida que la prictica de la medicina sufrié una des-
personalizacién, perdiéndose el médico de familia,
aquel profesional respetado por sus pacientes y fami-
liares. Ese médico de cabecera fue reemplazado por el
equipo cuyos integrantes, casi todos especialistas, son
muchas veces desconocidos para el usuario. Para el
paciente de las primeras décadas del siglo XX, la alta
calidad médica era una atencién personalizada y per-

Los profesionales de las ciencias médicas en
general y los médicos en especial pasaron de un gran
reconocimiento de la comunidad a una despersonali-
zacién sostenida. La tecnologia reemplazé el examen
minucioso, se alterd el contacto entre el paciente, sus
familiares y el médico. La relacién medico-paciente-
familia llegé a limites extremos de deterioro. La razén
y la ética cayeron bajo “el imperialismo de la tecnolo-
gia y la economia”.

Por otro lado, la gran variabilidad de la atencién
sanitaria hace necesario implementar formas y crite-
rios de valoracién para detectar a través del control de
calidad las consecuencias de esas variables. Las eva-
luaciones son: 1) Por razones éticas, ya que la OMS
fij6 el principio que cada ser humano tiene el derecho
“al nivel de salud mds alto alcanzable”; en la medida
que este derecho sea incluido en las leyes de los paises,
es una responsabilidad social del Estado, moral de las
instituciones de salud, y ética de todo profesional
médico. 2) Por razones de seguridad sobre instalacio-
nes, equipamiento y personal. 3) Por razones de efi-
ciencia al ser cada vez mds frecuente la indicacién y
aplicacién de tecnologfa de dltima generacién en estu-
dios y en tratamientos, como lo es también el uso de
fdrmacos de alto costo. La correcta indicacién de todos
los estudios y tratamientos surge del conocimiento y
experiencia profesional, que llegan a ser eficientes si se
acompafan de costos razonables.

El aprendizaje de los profesionales de la Salud y
la comunidad en su conjunto sobre estas temdticas nos
permitird desarrollar actitudes favorables hacia el con-
trol de calidad, ensefiar a usar y aplicar los resultados;
crear en definitiva una conciencia colectiva sobre Cali-

dad Médica.

manente. (Recibido y aceptado: febrero de 2006)
Tabla I
COMPONENTES PACIENTES PROFESIONALES AUTORIDADES Y
O CLIENTES DIRECTIVOS
EFECTIVIDAD 30% 20% 5%
EFICIENCIA 5% 8% 60%
ADECUACION 50% 7% 30%
CALIDAD 15% 65% 5%
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