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para la Mejora de la Calidad de los Servicios de Salud: Aportacion de la
Medicina Familiar”, cuyos autores son: Javier Dominguez del Olmo, México;
Vicenc Thomas Mulet, Espana; Georgina Farfan, México; Oscar Ferndndez
Fuentealba, Chile; Herndn Montenegro, Chile; Adolfo Rubinstein, Argentina;
Antonio Torres Olivera, Espana.

PRESENTACION

La preocupacién por la mejora de la
calidad en los servicios de salud consti-
tuye un foco de interés para los diferen-
tes actores del sector sanitario, forman-
do parte de los planes y estrategias que
se estan definiendo en los tltimos afios.
La Calidad, desde esta perspectiva, se
obsetva como una oportunidad para
lograr un sistema mads efectivo y mas
eficiente y por lo tanto para afrontar de
forma més adecuada los nuevos retos
que se han de abordar en el comienzo
del nuevo milenio.

Cuando se habla de mejorar la calidad
de los setvicios de salud, debe hacerse
desde una perspectiva amplia y actual
del concepto calidad, mas alli de los
elementos técnicos que la conforman,
incorporando expectativas de los pro-
fesionales, pero sobretodo, teniendo en
cuenta las necesidades y deseos de la
poblacién, considerando que probable-
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mente sea esta el motor mas importante
de cambio en un futuro cercano.

Desde esta perspectiva, la Medicina
Familiar (MF) puede y debe ocupar un
espacio estratégico en un nuevo escena-
tio de salud, pero para ello debe hacer-
se un importante esfuerzo de adapta-
cién a los nuevos requerimientos que
plantea la sociedad, que no solamente
exige una proteccién adecuada de su
salud, sino que esta se haga en un esce-
nario accesible, confortable, donde las
decisiones clinicas se tomen basadas en
la evidencia cientifica disponible y la
asistencia tenga cada dfa un caracter mis
petsonalizado. Debe entonces, darse
respuesta a un sistema mas transparente
y con mayor protagonismo de la po-
blacién, pero también con mayotes
expectativas de desarrollo de los pro-
fesionales que trabajan en él, sin olvidar
la necesidad de hacetlo desde la efi-
clencia que garantice su sostenibili-

dad.
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En este sentido, se hace necesario esta-
blecer alianzas estratégicas, que permi-
tan ofrecer servicios integrados con una
mayor capacidad de resolucién en el
primer nivel de atencién. Para ello, se
requiere impulsar una nueva distribu-
cién de los recursos, sobtretodo en lo
que se refiere a ubicacién de tecnolo-
gias; un replanteamiento de los mapas
de competencia profesional; y un ma-
yor y mejor acceso al conocimiento a
través del desarrollo de las tecnologias
de informacién.

Sin embartgo, sin el desarrollo de mo-
delos que privilegien la adecuada co-
operacion entre los niveles asistenciales
implicados en el proceso de atencién a
la salud, lograr lo anteriormente pro-
puesto sera sumamente dificil. No debe
olvidarse que la continuidad asistencial
es, igualmente, una dimensién de cali-
dad exigible y que debe de situar a la
MF en una posicién activa ante nuevos
modelos de relacién que la favorezcan.

Este documento, elaborado expresa-
mente para la Cumbre Iberoamericana
de Medicina Familiar por profesionales
interesados en el tema de la Calidad,
aborda, de manera mas detallada, estos
y otros conceptos en torno a la apotta-
cion de la MF a los procesos de mejora
continua de la calidad. Pretende servir
como base para el debate y la reflexién,
que permitan generar ideas y propues-
tas que se conviertan, a corto plazo, en
lineas de accién para todos aquellos
comprometidos en la mejora de los
servicios de salud que se ofrecen a la

Diciembre de 2002



Estrategias para la mejora de la calidad de bos servicios de salud: Aportacion de la Medicina Familiar

TEMA CENTRAL

poblacién de los paises de la region
iberoamericana.

INTRODUCCION,

En la mayotia de paises Iberoamerica-
nos estamos asistiendo a una creciente
exigencia de mayor calidad de los servi-
cios pot parte de la poblacion. Los
usuatios de los servicios de salud no son
ajenos a esta cotriente; toda la sociedad
exige calidad y eficiencia a los profesio-
nales de la salud. Por otro lado, la cali-
dad es observada desde los escenatios
de planificacién y toma de decisiones,
dandole un caricter preferencial en la
formulacién de planes y estrategias de
los diferentes actotes implicados, y sien-
do un elemento presente en la formula-
ci6én de politicas para el sector sanitario.
Se ha convertido, pues, en una oportu-
nidad de desarrollo y una forma de dar
respuesta a los nuevos tetos y necesida-

des.

En esta era de la informacion, la socie-
dad concede mayot protagonismo y
prioridad a la salud, exigiendo servicios
adecuados e integrados, de alta calidad,
en los que las decisiones se basen en una
evidencia cientifica, y en los que se cuen-
te con profesionales altamente compe-
tentes. Ademas, demanda setvicios ra-
pidos, accesibles, sostenibles y eficien-
tes. Es decir, los usuarios se convietten
en el centro del sistema sanitario, y pot
tanto sus necesidades, demandas, ex-
pectativas y satisfaccién deben conside-
rarse como elementos de referencia fun-
damentales pata una politica de mejora
continua de calidad.

La apuesta por la calidad se basa en
trabajar todos los aspectos o dimensio-
nes que definen la calidad asistencial, en
un contexto complejo y cambiante,
donde intervienen multiples profesio-
nales, en centros de trabajo situados en
espacios diferentes, actuando en tiem-
pos distintos con un objetivo final co-
mun: dar respuesta a las necesidades y
expectativas de la poblacién.
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¢ Qué es la calidad asistencial?. Es, antes
que nada, un concepto multidimensional
y dindmico. Se le puede definir como
aquella que da lugar a “provisién de
setvicios accesibles y equitativos, con un
nivel profesional optimo, teniendo en
cuenta los recursos disponibles y lo-
grando la adhesion y satisfaccion del
usuario”.

El substrato tedrico de la mejora con-
tinua de la calidad se basa fundamental-
mente en cuatro premisas:

o [ g orientacion hacia el usuario: la calidad
podtia ser definida como la “capa-
cidad para satisfacer las necesidades
de las y los usuarios™.

o La orientacién a los procesos asistenciales:
entender y mejorar los aspectos de
la continuidad asistencial y de la ade-
cuaci6n de los procesos asistenciales,
donde intervienen multiples profe-
sionales, en centros de trabajo situa-
dos en espacios diferentes, actuando
en tiempos distintos con un objetivo
de resultado final comtin: la satisfac-
cién de las necesidades de la pobla-
cién.

o E/ protagonismo de los profesionales: el
mayor capital de cualquier organiza-
cién son sus trabajadores y su capa-
cidad para convertir ideas en accio-
nes. Uno de los puntos cruciales de
la mejora de la calidad es buscar la
manera de mejorar aquello que ya se
hace bien.

o L necesidad de basarse en el pensamiento
cientifico y en la evidencia cientifica: la
mejora de la calidad se ha de basat
en hechos, no en intuiciones. Por
este motivo se deben disefiar instru-
mentos para medir la mejora de la

calidad.

Mejorar la calidad de los servicios que
proporcionan los médicos de familia a
la sociedad es en ptimer lugar una obli-
gacién ética, pero es ademds una nece-
sidad que todos los profesionales sani-
tarios tienen que asumir para poder
adaptarse al entorno social. Involuctarse

[E

en esta estrategia solamente puede re-
pottar beneficios a los propios profe-
sionales, al sistema sanitario y sobre todo
a las y los usuarios.

En muchos paises el ejercicio profesio-
nal del médico de familia se ha conside-
rado tradicionalmente de poco interés
desde el punto de vista académico y
cientifico pot suponerse que en este ni-
vel asistencial no puede realizarse una
medicina con una buena calidad cienti-
fico-técnica, que no pueden realizarse
actividades de intetés, y que no hay
conocimientos, habilidades y aptitudes
que ensefiar. Ciertamente estos argu-
mentos son incottectos, pero hacen ver
la necesidad e importancia de mejorar
la calidad de la atencién primaria y re-
forzar la idea de que es posible dar una
asistencia de calidad en este campo
asistencial.

Cada dia se visualiza con mas fuetza
que lo que se espera de los médicos de
familia es que otorguen servicios de la
maéxima calidad posible dentro del nivel
de conocimientos cientificos actuales y
de las posibilidades y recursos disponi-
bles. Mejorar la calidad de la atencién
debe ser un objetivo prioritario de los
médicos de familia y un componente
inseparable de la practica asistencial dia-
ria. También es cada vez mas evidente
que es posible conseguir estas mejotas,
y que al iniciar estas actividades los pro-
fesionales pueden obtener multitud de
ventajas.

Anteriormente se apuntaba que la me-
jora de la calidad puede beneficiar a los
profesionales, a los servicios de salud y
a los pacientes. El profesional que pone
en marcha acciones para mejorar la ca-
lidad asistencial se legitima ante los pa-
cientes y la sociedad, protege a sus pa-
cientes -al mantener y mejorar su com-
petencia profesional-, aumenta la con-
fianza de sus pacientes, conoce mejor lo
que estd haciendo, y detecta defectos
organizativos o de otro tipo. Conse-
cuentemente, estas acciones de mejora
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ayudan al profesional a determinar qué
acciones emprendet, le facilitan la toma
de decisiones —al mejorar la probabili-
dad de no equivocarse—, le ayudan a
disminuir la incertidumbre y la variabi-
lidad de las tomas de decision, y se
convierten también en insumos para la
investigacion.

Las acciones de mejora de calidad con-
tribuyen a que los profesionales incre-
menten su competencia y se sientan mas
satisfechos con su labor. Adicionalmente
actian como un potente efecto
motivador y se convierten en un nuevo
estimulo para seguir mejorando.

Para lograr lo anterior es preciso un
compromiso muy amplio en los servi-
‘cios de salud que involucre a todos los
actores potenciales. Es necesario crear
una cultura organizativa que incorpore
todos los elementos trequeridos para
orientar la organizacién hacia una aten-
cién de calidad, ofertando productos
de calidad contrastada, estableciendo
una comunicacion fluida, definiendo
criterios de calidad, definiendo la res-
ponsabilidad individual en la mejora de
la calidad, estableciendo objetivos cla-
ros e instaurando estilos de gestion flexi-
bles y participativos, que faciliten el cam-
bio y la mejora de la competencia pro-
fesional. Las organizaciones que abra-
zan la mejora continua de la calidad
requieren unos gestores con capacidad
de liderazgo, credibilidad y predisposi-
cién para aprender y enseflar, muchas
veces con el ejemplo.

Existe ya un consenso general en que los
usuarios deben adquirir un mayor
protagonismo, y para responder a sus
necesidades y expectativas es imprescin-
dible conocetlas a través de métodos
técnicamente adecuados. Una vez co-
nocidas, la planificacién es el instrumen-
to que petmite asegurar la accesibilidad,
la continuidad, la adecuacion de recut-
sos, y el mantenimiento de la compe-
tencia profesional, entre otros. A su vez,
la evaluacién continua permite tomar
nuevas y mejores soluciones.
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Generalmente, se considera que a los
usuarios de los setvicios sanitatios les es
dificil valorar la calidad técnica, pero
esto no significa que no puedan evaluar
otros aspectos también importantes.
Esta demostrado que los factores que
influyen realmente en la valoracién de la
calidad por parte de la poblacion suelen
ser de otro tipo. Por ejemplo, debe
tenerse en cuenta que cualquier petsona,
antes de entrar en la consulta, ha recibi-
do ya multiples sefiales de la calidad del
servicio: facilidad y amabilidad en la
atencion telefonica, adecuacién de ho-
rarios de asistencia, estado del centro de
salud, puntualidad, etc.

Para romper el mito de la asociacion
entre calidad de atencién y la calidad
técnica, es interesante situarse en la po-
sicién del usuatio e intentar compren-
der sus necesidades. En este sentido,
algunos aspectos relacionados con la
calidad valorados habitualmente son:

o Capacidad de respuesta. Es la disposi-
cién y voluntad para ayudar a los
usuatios y proporcionar un servicio
rapido, incluyendo la respuesta ante
situaciones habituales e imprevistas.

*  Fiabilidad. Es la capacidad de realizar
el servicio de forma correcta y de
cumplir lo prometido. Incluye la
coherencia en la informacion, la con-
sistencia de las actuaciones, la pun-
tualidad y el respeto a la capacidad
de decision del usuatio.

e Elementos tangibles. Son los que el usua-
tio puede ver y/o tocar. Incluye la
apariencia de las instalaciones, de los
aparatos, del personal, de los mate-
riales de comunicacion, asi como de
los productos de la atencién -lo que
se llevan de la consulta-: dietas, reco-
mendaciones, recetas, etc.

e Empatia. Interés por conocer y en-
tender al paciente y sus necesidades.
Contempla aspectos de interés per-
sonal, comunicacién y disponibili-
dad de tiempo.

*  Profesionalidad. Capacidad de dar un

setvicio con una competencia técni-
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ca adecuada, acompafiada de corte-
sfa, sensacién de seguridad, credibi-
lidad y confidencialidad. Tiene un
sentido mas amplio que la compe-
tencia cientifico-técnica, puesto que
contempla también aspectos de tra-
to y de relacién proveedor-usuario.

o Longitudinalidad y continuidad. Segui-
miento de la atencién del usuario y
de sus problemas de salud a lo largo
del tiempo, siendo uno de los aspec-
tos mds importantes en atencién
primaria.

Todas estas premisas y consideraciones
conceptuales van a definir la aplicacion
de politicas de mejora de la calidad en
los diferentes ambitos, y se puede ob-
servar que aunque existen elementos
comunes a todos los programas de
calidad, su grado de desarrollo es dife-
rente en diversos paises. Por ejemplo,
en el caso de algunos de los paises ana-
lizados para la estructuracién de este
documento -Argentina, Chile, Espafa y
México-, los elementos comunes
destacables son:

e Compromiso e involucramiento de
las autotridades sanitarias (aunque con
importantes diferencias incluso den-
tro del mismo pafs).

e Consideracién de la poblacién como
eje de los servicios de salud.

e Formacién y mejoramiento de la
competencia técnica.

e Introduccién de sistemas de acredi-
tacion.

*  Promocion del disefio de guias clinicas.

e FHstablecimiento de indicadores para
el monitoreo y evaluacién.

Como fue sefialado anteriormente, la
calidad es un concepto dinamico y que
debe adaptarse a cada contexto. Existe
una metodologia que ha demostrado
ampliamente su utilidad, pero no sirven
moldes ni férmulas tigidas. Habra una
serie de vatiables especificas de cada
pais que determinaran las lineas estraté-
gicas y prioridades en politicas de cali-
dad.
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BASES CONCEPTUALES

;Cudl es el aporte que la MF puede

realizar para al mejoramiento de la
Calidad de los Servicios de Salud?

Cualquier sistema de salud persigue dos
grandes objetivos: el primero es optimi-
zar la salud de la poblacién empleando
el mejor y mas avanzado conocimiento
disponible, el segundo es minimizar las
disparidades asegurando igual acceso a
los beneficios para todos. Estos princi-
pios, para ser alcanzados, necesitan
muchas veces armonizatse de manetra
tal de evitar que uno se logre a expensas
del otro. A medida que aumenta el
conocimiento, los médicos se han vol-
cado a la especializacién creciente -entre
otros motivos- en el supuesto de que es
imposible conocer todo acerca de to-
dos y cada uno de los problemas de
salud. Esta tendencia a la super-especia-
lizacién ha fragmentado la atencién a
través del desarrollo de médicos con
interés y competencia slo en enferme-
dades o 4reas especificas. A pesar de
que éste modelo puede proveer cuida-
dos muy eficaces en el caso de enferme-
dades individuales, es improbable que
provea cuidados basicos muy efecti-
vOs.

La especializacién orientada al trata-
miento de enfermedades no puede
maximizar la salud porque la promo-
ci6én de un funcionamiento 6ptimo del
individuo y su familia o la prevencién
de problemas de salud requiere de una
perspectiva mas amplia que la que pue-
de lograr un especialista. Las enferme-
dades no se desatrollan aisladamente
sino que se experimentan en el tiempo.
Por lo tanto, el especialista puede ser el
recurso mas apropiado para el manejo
de un problema definido en un mo-
mento determinado, pero es el genera-
lista a quien se necesita para integrar los
multiples problemas que un individuo o
familia padecen a lo largo de su vida.
Por otra patte, la especializacién no sélo
ha producido una descontextualizacion
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de los problemas, sino que también ha
traido apatejado una desintegracién o
negacién de la esfera psicosocial de las
petsonas, y en muchos casos una des-
petsonalizacién profunda de la atencion
con deterioro de la relacion médico-
paciente. Ello conspira no sélo contra la
satisfaccién del usuario, sino también
contra la eficiencia de las prestaciones.

La otganizacién de los sistemas de sa-
lud en niveles definidos por los servi-
cios incluidos en cada uno; primario
(atencion primaria y emergencias), se-
cundario (atencion de las especialidades,
procedimientos diagnosticos y terapéu-
ticos e internacién), y terciatio (alta com-
plejidad), es una premisa basica para el
funcionamiento eficiente de los mismos.

Un sistema de atencién médica otienta-
do a la especializacién presenta un claro
problema ya que es virtualmente impo-
sible asegurar la equidad. Ningin siste-
ma tiene recutsos ilimitados para pro-
veer servicios de salud. Dado que los
especialistas verticales son mas catos que
los especialistas horizontales (generalis-
tas), son también menos accesibles para
la gente con menos recursos. Como
puetta de entrada del sistema, los médi-
cos de atencién ptimatia deben coordi-
nar la atencién no sélo en el primer
nivel sino en todos los niveles, de mane-
ra de asegurar eficiencia y equidad en el
acceso a los servicios necesatios, basa-
dos en el uso apropiado de los servi-
cios.

El gasto en salud ha sido una de las
variables econdmicas cuyo crecimiento
real mas se ha acentuado en las Gltimas
décadas. Aunque la salud es percibida
por la poblacién como un derecho in-
alienable y por lo tanto la demanda
puede considerarse infinita, los recutsos
no lo son. Desafortunadamente, no se
han desarrollado de manera eficiente
mecanismos que opeten para controlat
su gasto. La escalada de gastos en este
sector es una caractetistica que se viene
observando en casi todos los paises
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industrializados. En los ultimos veinte
afios, muchos de ellos han aumentado
su gasto en salud como porcentaje del
PIB. Estados Unidos pas6 del 8,5% a
fines de los 70 a 14% en la actualidad;
Gran Bretafia durante el mismo perfo-
do pasé de 6% a 7,5%; Canada del 8%
a 10%; y Alemania del 8% a 10%. Las
causas del incremento son multiples: la
inflacién del gasto en salud (ajustada
por inflacién general), el aumento de la
cobertura, el incremento de la expecta-
tiva de vida y el envejecimiento pobla-
cional, la ineficiencia y la sobreutilizacién
de setvicios y la aparicién de nuevas
enfermedades, entre otras.

Ademis de paises como Gran Bretafia,
Canada, Australia o Dinamatca, con
modelos de sistemas de salud centrados
en la atencién ptrimaria ofrecida por
médicos generalistas y equipos de salud
familiar, casi todos los paises europeos
han reformado sus sistemas en los ulti-
mos 15 afios (Espafia, Alemania, Ho-
landa, Suecia y Portugal, entre otros)
implementando esquemas de cobertura
universal mas equitativos y mas accesi-
bles. En la mayotia de ellos y de distin-
tas maneras, el médico de familia en
patticular y los profesionales de aten-
cién primatia en general, se han consti-
tuido en eje del sistema de atencién
meédica. Estas reformas se estan produ-
ciendo, de manera dispat, en Estados
Unidos (mototizados por seguros pri-
vados), en los paises de Europa del
Este y trepublicas en transicion de la ex-
Unién Soviética, en paises del sur y su-
deste asiatico y en pafses del sur de

Africa.

En Latino América, Cuba es ejemplo
de un pais cuyo sistema de salud, sot-
prendente por los resultados obtenidos
a pesar de sus obvias limitaciones, esta
centrado en la atencion primaria coor-
dinada por médicos de familia. Muchos
otros como Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Colombia, Costa Rica, México,
Panama y Republica Dominicana, se
encuentran sumidos en procesos de re-
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forma de sus tespectivos sistemas de
salud con un sesgo definido hacia la
atencién primatia donde el médico de
familia adquiere un rol protagonico. En
todos, el principal objetivo es armoni-
zar universalidad y equidad de la cober-
tura con posibilidades de financiacién
de 1a misma.

La MF como especialidad tiene una
clara orientacién de continuidad e
integralidad en sus acciones. Continuidad,
entendida como el acetcamiento a los
individuos y sus familias a lo largo del
ciclo vital, mediante intervenciones
hotizontales que permiten una inter-
accion médico-paciente-familia a largo
plazo. Integtalidad, desde diferentes di-
mensiones como la bio-psico-social, la
pteventiva-curativa-rehabilitatoria, o la
individual-familiar-comunitaria. Estas
dos dimensiones, le permiten mas
eficientemente, la incorporacién de ini-
ciativas de calidad con enfoque conti-
nuo e integrado.

Ademis, los modelos de atencion basa-
dos en la MF, deben utilizar esquemas
de gestion sensiblemente diferentes a
los esquemas hospitalarios, en donde se
puedan garantizar acciones de atencion
ptimaria de gran impacto y bajo costo,
orientadas a resolver problemas de alta
frecuencia y baja complejidad. Por ello,
al ser la MF una especialidad que articu-
la estos diferentes elementos, puede pro-
mover con mucha mayor facilidad, el
uso combinado o simultineo de herta-
mientas diversas de calidad.

La MF se basa en la atencién del indi-
viduo y su familia. Su enfoque filosofi-
co le permite desarrollar procesos de
interaccién proveedor-usuario mucho
mas cercanos y continuos. Herramien-
tas como la consejetfa o el consenti-
miento informado son esenciales en su
instrumentacién operativa. De ahi que
la orientacién basada en las necesidades
de los usuatios es ya un elemento natu-
ral de la MF que permite ofrecer a la
sociedad una mejor calidad.
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La mayor parte de los sistemas de salud
de los paises de la region tienen
estructurados sus servicios en niveles de
atencion, siendo el primer nivel en don-
de se atienden el mayor nimero de
problemas de salud, y en el que las
intervenciones preventivas se realizan de
manera sistematica. El nicho de accion
de la MF es precisamente el primer
nivel de atencién, y por ello, cualquier
iniciativa de mejoramiento de la calidad
a partir de una visién sistémica de la red
de servicios invariablemente encontrara
en ella un punto de apoyo medular. La
continuidad y la integralidad de la aten-
cién que se brinda en la MF permiten la
construccion de indicadores de desem-
pefio que puedan medir el impacto de
las intervenciones, tanto preventivas
como curativas y/o rehabilitatorias, a lo
largo del ciclo de vida individual y/o
familiar.

Ciertamente la MF ofrece ventajas com-
parativas importantes para iniciativas de
mejoramiento de la calidad por lo que
es necesatio evaluar de qué manera es-
tos cambios sistémicos pueden servir
de oportunidad para reconceptualizar
los Sistemas de Salud impulsando la
Atencién Primaria como estrategia y la
MF como especialidad médica efectora
y como un modelo posible para alcan-
zar los ideales de universalidad, equidad
y eficiencia en la atencién de la salud,
que cualquier sociedad que privilegie el
desarrollo humano petsigue.

;Como evaluar la efectividad y la
calidad en los servicios de salud?

Dos de las preguntas mas importantes
que enfrentan los tomadores de deci-
sién de politicas de salud en todo el
mundo tienen que ver con:

i siel gasto creciente de dinero verti-
do en los servicios de salud es
redituable en términos de mejora-
miento del esto de salud de las po-
blaciones y

ii. silas diferentes maneras de financiar
y prestar servicios de salud y, por lo
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tanto las reformas sanitarias, hacen
alguna diferencia para alcanzar me-
jores indicadores.

La mayotia de las intervenciones en la
practica médica, en la planificacién de
los setvicios de salud y en la incorpo-
racién y difusién de tecnologias sanita-
rias, estin basadas en usos, costumbres
y expetiencias, muchas de ellas de efica-
cia y efectividad no sustentada por estu-
dios tigurosos. Por otro lado, los pro-
veedores y financiadores de servicios
sanitarios, preocupados por las crecien-
tes dificultades para hacer frente a de-
mandas cada vez mayores y recursos
cada vez mds escasos, buscan mayor
eficiencia, equidad y calidad en dichos
setvicios y estin cada dia mas interesa-
dos en disponer de evidencias explicitas
sobre la eficacia, seguridad, y costo-
efectividad de los servicios, practicas o
tecnologias que deben proveer o finan-
ciat.

Quienes deben tomar decisiones sobre
que setvicios cubtir o que tecnologias
adoptat, se encuentran sometidos a ten-
siones otiginadas por un lado por la
oferta de un nimero creciente de nue-
vos procedimientos médicos cada vez
mis sofisticados, mds caros y mas pro-
metedortes, y pot el otro, por el incesan-
te aumento de los gastos médicos.

Cuando los recursos son limitados, la
atencién de buena calidad puede pare-
cer un lujo incosteable. Sin embargo, la
calidad debe definitse no sélo por la
disponibilidad de recursos sino también
por la manera en que éstos son consu-
midos. Ademis, la pobte calidad de los
cuidados tiene sus propios costos: limi-
ta el nimero de potenciales beneficia-
rios, desperdicia recursos y disminuye
los ingresos financieros de las organiza-
ciones.

1.2 incertidumbre sobre cuiles setrvicios
son efectivos y con qué calidad son
entregados, forman parte importante
de un debate iniciado hace ya varias
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décadas y que se ha acentuado en los
ultimos diez afios. Esta controversia esta
mototizada por tres fendmenos dife-
rentes:

1. Ausencia de adecuada corvelacion entre el
nivel de gasto sanmitario de un pais y los
indicadores de salud de su poblacion

Los tesultados agregados de salud y
bienestat de una poblacién son poco
sensibles a los cambios en el gasto en
salud por encima de niveles minimos
alcanzados por los paises desarrollados
en general y por muchos paises en de-
sarrollo entre los cuales se encuentran la
mayotia de los paises Latinoamerica-
nos.

2. Variabilidad inapropiada observada en la
prdctica clinica

En 1938 Glover report6 diferencias
inexplicables en la tasa de amigdalecto-
mias en nifios de edad escolar que vi-
vian en condados vecinos en Inglaterra.
Es a él a quien Wennberg atribuye la
descripcién clasica del problema de la
variacion en la utilizacion de recursos en
ireas pequefias. Desde entonces y hasta
hoy, se han publicado innumerables re-
portes que documentan la enorme va-
riabilidad, a veces inexplicable, en el
manejo de diferentes condiciones de
salud, ya sean procedimientos quirdrgi-
cos, uso de medicamentos en enferme-
dades crénicas, internaciones hospitala-
rias, uso de estudios diagnosticos o
implementacién de programas sanita-
rios. En muchos casos, dichas vatiacio-
nes s6lo pueden explicarse por inade-
cuadas decisiones médicas ante la incet-
tidumbre. Cualquietr setvicio que evi-
dencie mucha variabilidad esta habitual-
mente sefialando oportunidades de
mejora de la calidad de atencion médi-
ca.

3. Incertidumbre acerca del impacto real gue
sobre la salud de las personas tiene el uso de
muchas pricticas médicas

Algunas estimaciones sitian el gasto sa-
nitario dedicado a procedimientos in-
eficaces o ditectamente perjudiciales en
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20% del gasto total. Mas atn, 20 a 25%
de los procedimientos médicos realiza-
dos en EEUU estan basados en indica-
ciones inapropiadas o dudosas. La cons-
tatacion de la falta de eficacia y efectivi-
dad de muchas intervenciones médicas,
algunas de ellas consideradas clasicas o
tradicionales, ha producido un intenso
debate en la investigacion biomédica y
en la prictica clinica en los tltimos afios,
y ha sido una de los determinantes mas
importantes del desarrollo del movi-
miento de la Medicina Basada en la
Evidencia en los paises industrializados.

¢Cudles son los beneficios de la
buena calidad en los servicios de
Salud Familiar?

Si bien asegurar la buena calidad es una
obligacion ética de los prestadores de
los servicios de salud, hay cteciente evi-
dencia de que la buena calidad presenta
también beneficios tangibles a los usua-
rios de estos setrvicios. Estas ventajas
incluyen al menos:

*  Mayor seguridad y efectividad de las
intervenciones clinicas: Los setvicios
de pobre calidad pueden producir
complicaciones o conducir a trata-
mientos incottectos, inapropiados o
discontinuos.

*  Mayor satisfaccion y continuidad en
la atencién: La buena atencion atrae,
satisface y retiene a los pacientes ofre-
ciéndoles los servicios, insumos, in-
formacion y soporte emocional que
necesitan pata enfrentar sus necesi-
dades.

¢ Cumplimiento de las indicaciones y
recomendaciones: La calidad de los
setvicios tiene un impacto positivo
sobre la adecuacién y continuidad
de los tratamientos y recomendacio-
nes efectuadas por los proveedores

* Mayor satisfaccion de los provee-
dotes: Los profesionales encuentran
mayor satisfaccién personal y profe-
sional en sus trabajos cuando pue-
den ofrecer a sus pacientes cuidados
de calidad y sentir que su atencion es
petcibida como valiosa.

* Mejor imagen y competitividad
institucional: Las instituciones cono-
cidas por su alta calidad son mas
competitivas para atraer y retener
pacientes.

* Mejor accesibilidad a los servicios:
acceso a los servicios necesatios es
mucho mas que una cuestién de dis-
tancia geografica. El acceso también
se compromete cuando no hay per-
sonal calificado, la atencion es itre-
gular, no hay insumos, los servicios
son caros o hay barteras médicas
innecesatias.

¢Como evaluar la Calidad en MF y

Atencién Primaria?

El proceso de seleccién, implantacion,
monitoreo y evaluacién de medidas a
ser utilizadas como indicadores de des-
empefio y calidad de los servicios de
salud familiar, representa un desafio
considetrable por las particulares carac-
teristicas de estos servicios. La evalua-
ci6én de calidad en Medicina Familiar
compromete no sélo la medicién del
desempefio clinico sino también el des-
empefio de los sistemas, la integracion
de servicios en los diferentes niveles de
atencién y el funcionamiento de los sis-
temas de referencia y contrarreferencia
de los pacientes y de la informacion.
Algunos reportes recientes, como el ela-
borado pot el Servicio Nacional de
Salud inglés, se basan en un matco que
contiene seis dimensiones clave relevan-
tes para los pacientes:

* Mejoramiento de la salud.

* Equidad en el acceso a los servicios
de salud.

* Entrega efectiva de los servicios.

¢ Eficiencia.

 Experiencia de los pacientes y cuida-
dores.

e Resultados clinicos y sanitarios.

El proceso de medicién de la Calidad
en atencién Primaria debe guardar rela-
cién con el uso de indicadores de des-
empeflo que capturen los datos relevan-
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tes de las diferentes dimensiones de los
servicios de salud.

Por lo tanto, estos indicadores debetian:

* Ser atribuibles al desempefio de los
servicios de salud.

e Ser sensibles al cambio.

° Basarse en informacion valida y re-
producible.

* Ser definidos con precision.

* Reflejar areas clinicas importantes.

e Incluir diferentes dimensiones de cui-
dados.

Los atributos de desempefio organiza-
cional tienen que ver con “hacer las
cosas cotrectas” (adecuacién, disponi-
bilidad y eficacia) y “hacer las cosas
correctas, correctamente” (efectividad,
eficiencia, respeto y compasion, seguri-
dad, oportunidad). Para aquellos
indicadores que intentan reflejar ade-
cuacién, disponibilidad, eficacia y efec-
tividad, debe existir evidencia robusta
de que las intervenciones sobre las cua-
les se basan conducen a mejores resul-
tados clinicos.

s Qué  dimensiones deberian tenerse
en cuenta para la  Seleccion de
Indicadores de Calidad en MF?

Todos los aspectos fundamentales que
hacen a la prictica de la MF (primer
contacto, accesibilidad, integralidad,
continuidad y coordinacién) son atribu-
tos esenciales para la medicién de cali-
dad en esta especialidad y pueden
resumirse en cinco dimensiones de cui-
dados que toman en cuenta el proceso
o el resultado de las intervenciones cli-
nicas en atencién primatia. De acuerdo
a Barbara Starfield, estas son: 1) el acce-
so a los componentes necesarios del
cuidado, 2) la calidad técnica, 3) la ade-
cuaci6n y pertinencia de las intervencio-
nes, 4) los resultados, 5) la satisfaccion
con el proceso de atencion, y 6) algunas
caracteristicas no clinicas.

1. Acceso

El acceso a los setvicios puede ser pro-
blemitico si hay barteras geograficas o
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financieras. La evaluaciéon de barreras
pata el acceso oportuno a los servicios
se puede realizar por medio de encues-
tas en puntos de atencién médica, pos-
tales, telefonicas o domiciliatias. Otros
aspectos pueden evaluarse utilizando las
historias clinicas. En el contexto del
proceso de atencion, el acceso esta rela-
cionado a la evaluacion acerca de si los
usuarios han recibido los cuidados apro-
piados de acuerdo a su perfil de edad,
sexo o grupo de riesgo en los cuidados
preventivos o de la dolencia o enferme-
dad en el caso de los cuidados terapéu-
ticos agudos o crénicos. Ejemplos de
indicadores de acceso pueden ser el
potcentaje de poblacion beneficiaria que
consulta al afio con el equipo de Salud
Familiar, potcentaje de controles prena-
tales sobre estandar, porcentaje de po-
blacién susceptible que recibe practicas
preventivas, etc.

2. Calidad Técnica

Consiste en alcanzar los estandares de
atencién para el reconocimiento de las
necesidades de los pacientes, las decisio-
nes y procedimientos diagndsticos, y el
manejo y tratamiento de enfermedades.
Ejemplos de indicadores pueden ser
tasa de hipertensos controlados, tasa de
diabéticos con seguimiento apropiado,
potcentaje de otitis media en los nifios
tratadas apropiadamente, porcentaje de
pacientes con tuberculosis con supervi-
sién directa del tratamiento, etc.

3. Adecuacion y Pertinencia

Se relaciona con los procedimientos
que, acorde a los criterios cientificos
estandar, estin sujetos a vatiacién pro-
bablemente inapropiada, tanto sobreuti-
lizacién como subutilizacién de practi-
cas o procedimientos. Ejemplos de
indicadores de pertinencia pueden ser la
tasa de cesireas, de internacion de pa-
cientes cronicos (diabéticos, asmaticos),
etc.

4. Resultados
Resultados sanitarios televantes pueden
implicar indicadores de mortalidad pre-
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matura y sanitaria evitable (MIMPSE),
indicadores de morbilidad especifica de
condiciones cronicas, etc. Esta informa-
cién es habitualmente recolectada a tra-
vés de registros de organismos publi-
cos, encuestas telefénicas, auditotia de
histotias clinicas, cuestionarios postales,
etc.

5. Satisfaccion de usuarios

Ciertos aspectos de la calidad de los
cuidados deben set recabados petiddi-
camente por medio de encuestas de
satisfaccién. Para evitar los sesgos de
seleccién atribuibles a la utilizaciéon de
muestras de conveniencia en los puntos
de setvicio (pacientes que consultan), es
necesario incluir muestras aleatorias de
la poblacién beneficiaria de los servicios
de salud familiar, independientemente
de que hayan contactado al sistema de
atencion.

6. Caracteristicas no clinicas

Otras caracteristicas no relacionadas con
la interaccién entre médico-equipo de
salud y pacientes pero relevante como
indicador de calidad de los setvicios de
atencién primatia tiene que ver con la
implantacién de indicadores de conti-
nuidad, de calidad de los registros y de
la historia clinica, y de las condiciones de
confort, adecuacién y seguridad del
ambito de atencién clinica.

;Cudl debiera ser el abordaje para la
evalnacion de la Calidad de los
Médicos de Familia y los equipos
de salud Familiar?

Cuattro aspectos son irnportantes cuan-
do se intentan evaluar los servicios de
atencién primaria desde una perspecti-
va amplia: 1) aspectos estructurales de
los servicios, 2) enttega de servicios, 3)
desempefio clinico, y 4) evaluacién del
estado de salud.

1. Aspectos estructurales de los servicios

Tienen que vet con la calificacién de los
recutsos humanos, las caracteristicas de
los centros de atencién en cuanto a in-
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fraestructura y equipamiento, el tipo de
financiamiento de los servicios y el ran-
go y extension de la cobertura y del
paquete de prestaciones. Ejemplos de
indicadores pueden ser la proporcion
de médicos certificados como médicos
de familia, la proporcion de enferme-
ros profesionales, la extension de los
setvicios que se proveen, etc. Si bien los
indicadores de estructura son mas sen-
cillos de medir, no necesariamente se
relacionan con el proceso de atencién
clinica y los resultados de las interven-
ciones.

2. Entrega de Servicios

Evalta los aspectos conceptuales que
hacen a la practica clinica de los profe-
sionales de atenciéon primaria: primer
contacto, continuidad y longitudinalidad,
integralidad en los cuidados y coordina-
cién. Ejemplos de indicadores pueden
ser el porcentaje de consulta al ESF por
episodio de cuidado (primer contacto),
potcentaje de consultas de primera vez/
consultas totales (continuidad), identifi-
cacién del médico de cabecera, porcen-
taje de consultas al médico de familia/
consultas totales (longitudinalidad), In-
dices consultas generalista/especialista
(coordinacién), etc.

3. Desemperio clinico

Este componente evalia la manera en
que los problemas que aquejan a los
individuos son resueltos en el nivel de
atencion primaria. Los indicadores pue-
den estar focalizados a las practicas pre-
ventivas o al manejo de condiciones
especificas en atencién médica primaria.
Reflejan las competencias profesionales
en cuanto a la calidad técnica en la pro-
visién de servicios. Ejemplos de
este componente son los que refle-
jan el proceso de atencién de las po-
blaciones de riesgo o grupos vulnera-
bles (madre, nifios, ancianos), practicas
preventivas en poblacién susceptible,
manejo de condiciones crénicas, etc.

4. Resultados
Ewvaltia los resultados clinicos y no clinicos
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de las intervenciones sanitarias. Inicial-
mente, los resultados sanitarios eran
evaluados por medio de las tasas de
mortalidad porque generalmente esta-
ban disponibles a diferencia de otras
medidas de resultado y contaban con
sistemas de codificacién comunes (CIE)
que permitian efectuar comparaciones
entre regiones o paises. Hacia los ’80, la
Organizacion Mundial de Médicos de
Familia (WONCA) desarroll6 un siste-
ma de codificacién para problemas de
atencién primaria que permitié codifi-
car la morbilidad y los problemas en
este ambito de atencion. Actualmente
instrumentos tales como Cuestionarios
de Calidad de Vida Relacionada con la
Salud tales como el SF-36, el EuroQol,
el QWB asi como instrumentos que
miden la satisfaccion de los usuatios
con las experiencias de atencién
(CAHPS) estan siendo ampliamente uti-
lizados en APS como indicadores de
resultado. Asimismo, algunos indicado-
res de desempefio clinico que reflejan
resultados intermedios pueden usarse
dentro de esta categoria.

Es importante sefialar que cualquier in-
dicador que se seleccione debe reflejar
attibutos sensibles a las caractetisticas y
desempefio de los servicios de atencion
primatia en general y de los médicos de
familia en patticular. De hecho, muchos
indicadores de impacto que reflejan re-
sultados finales (teduccion de la morta-
lidad infantil, matetna, etc.) son sensi-
bles a cambios macro en la organiza-
cién y entrega de los servicios de salud
que estan fuera del alcance inmediato
del médico de familia. Por lo tanto, es
importante que los indicadores se selec-
cionen por lo que cada componente del
sistema pueda responsabilizarse y dar
cuenta.

s Qué estrategias habria que imple-
mentar para mejorar la Calidad de
las intervenciones clinicas?

Distintas estrategias se han desarrollado
con el objeto de reducir la variacion
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inapropiada atribuida a variables rela-
cionadas con el estilo de practica clinica:
i) Primer contacto obligado con un
médico de atencién primaria, i) revi-
sién de utilizacién y perfilamiento de
patréon de atencién médica (auditorfa y
Jfeed-back), iii) barreras administrativas y
iv) cambio de modalidad de pago e
incentivos financieros. Sin embargo, el
mayor desafio ético consiste en antepo-
ner la racionalizacién al racionamiento
de los recursos, incorporando herra-
mientas utiles como la Medicina Basada
en la Evidencia (MBE) y la elaboracién
de Guias de Prictica Clinica consensua-
das y relevantes para el contexto local.

La MBE es el continuo proceso de
aprendizaje que busca integrar la expe-
riencia clinica individual con la mejor
evidencia externa disponible para apli-
carla en la atencién de nuestros pacien-
tes. Las Guias de Practica Clinica son
recomendaciones desarrolladas siste-
maticamente, para asistir a pacientes,
profesionales, y organizaciones, en deci-
siones acerca de los cuidados de salud
apropiados para circunstancias clinicas
especificas. La aplicacién de la estrategia
de la Practica clinica basada en la Evi-
dencia nos muestra una clara oportuni-
dad de mejora de la calidad de los
servicios provistos, reduccion de la va-
tiacién inapropiada y en muchas cir-
cunstancias, reduccioén de gastos, por lo
que el rédito social en términos de efi-
ciencia y equidad se maximiza.

En funcién de lo anteriormente sefiala-
do, podemos considerar dos estrategias
para evaluar el rendimiento clinico de
los profesionales de la salud, de acuer-
do a los lineamientos expuestos por
Dan Berwick. La primera consiste en
inspeccion y disciplina para detectar la
“manzana podrida” y sacarla del lote.
Su teotia estadistica subyacente se basa
en explorar las colas de la distribucion y
buscar obsetrvaciones marginales o
“outliers”. Algunas de las intervenciones
desarrolladas son la elaboracién de per-
files de practica clinica, indicadores de
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rendimiento, cumplimiento de estindares
minimos, etc. Estas intetvenciones sefia-
lan a los médicos que se alejan de los
valores de referencia de sus pares o de
los estandares de efectividad acorda-
dos. La segunda estrategia consiste en la
mejora continua basada en el “arreglo”
de los procesos pata mejorar los resul-
tados. Su teoria estadistica subyacente se
basa en explorar el cuerpo de la distri-
bucién y buscar “valores centrales”.
Algunas de las intervenciones desarro-
lladas, como se dijo anteriormente, son
el desarrollo de Guias de Practica Clini-
cay la practica de la Medicina Basada en
la Evidencia.

Esta tltima estrategia es ciertamente mas
efectiva en el largo plazo ya que actia
sobre la mayoria de las observaciones
(los médicos) que se encuentran en el
cuerpo de la curva de distribucién,
moviéndolos hacia el lado deseado. Sin
embargo, tomando los recaudos apro-
piados, ambas estrategias pueden ser
complementadas para monitorear el
rendimiento clinico y el proceso de toma
de decisiones frente a la incertidumbre.
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