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a calidad de la atenciéon médica ha sido definida de
diversas maneras, dependiendo quizds del contexto
concreto en que el término quiera emplearse.

Siempre se ha considerado que definir calidad es
muy dificil, como han sefalado diferentes autores,
entre ellos Voury y De Geyndt, e incluso el propio Avedis
Donabedian, quien sefialé lo ardua que resultaba esta
tarea y reconocié que al existir ambigiedades sobre el
concepto de calidad, era percibida y definida de formas
diferentes, por esta razén en la literatura aparecen
algunas definiciones teéricas, dificiles de aplicar en la
prdctica.

Este Gltimo autor propuso comenzar por lo obvio:
“la calidad es una propiedad que la atencién médica
puede poseer en grados variables”.

Esto indica que la variabilidad es un concepto muy
importante y por ello se tendrd en cuenta al medir o
evaluar la calidad, lo que quiere decir, por ejemplo, que
la excelencia debe transitar por la calidad y el control de

calidad.

Para algunos la calidad significa mérito o excelencia,
pero otfros piensan que puede tener diversas interpreta-
ciones y por tanto requiere de establecer los requisitos,
y otros plantean que es una meta dificil de alcanzar en
la realidad. Algunas definiciones consideran la calidad
como concepto clave para la salud y la definen inclu-
yendo varios aspectos, como la de Gilmore y Moraes
que es la siguiente:

*Un alto nivel de excelencia profesional.

*Uso eficiente de los recursos.

*Un minimo de riesgo para el paciente.

*Un alto grado de satisfaccién por parte del pa-
ciente.

eImpacto final en la salud.

La economia define la calidad de la produccién
como, el conjunto de propiedades de un producto
(puede ser un servicio) que condiciona su utilidad para
satisfacer determinadas necesidades productivas y per-
sonales, con arreglo ala finalidad del mismo.

Lo mds inobjetable para una definicién es que la
misma tenga un sentido operacional, es decir, que sea
aplicable ala prdctica.

Para ofros investigadores calidad significa conformidad
con las normas, sin embargo, esta definicién, aunque
importante, hace referencia al proceso de atencién
donde estdn los factores causales o conjunto de nor-
mas, pero no considera los resultados o efectos que es
por donde se debe medir la calidad.

Siempre se consideré que la calidad la determinaba
el productor o duefio, pero hoy dia se acepta de modo
creciente que la calidad la define el cliente, a quien se le
denomina “el rey” y, por tanto, se considera que los
objetivos fundamentales de la calidad y su control de-
ben estar dirigidos a satisfacer sus necesidades.

Tomando en cuenta el criterio actual sobre el
enfoque de que el cliente es quien determina la calidad,
su concepto se ha modificado. Dando la definicién de
que la calidad significa el cumplimiento de los requi-
sitos del cliente.

Es importante sefalar que los requisitos de algunos
clientes tienen una tendencia al incremento de las exi-
gencias, lo que puede resultar complicado, pero esto
debe ser ajustado y actualizado periédicamente. Lo
anterior se corresponde con la necesidad de revisar las
normas, los procedimientos y reglamentos, los cuales
deben ser analizados cada cierto tiempo, si se pretende
trabajar seriamente.

Existen otras propuestas como la de Vanormelingen,
que expresa que la calidad es la satisfaccion de las
necesidades de los usuarios, con soluciones técnica-
mente 6ptimas, o como la de Zeithmal: que define la
calidad de un servicio como la discrepancia entre las
expectativas y las percepciones de los usuarios.

Juran considera que las definiciones actuales son
muy reducidas y lo dejan insatisfecho. Ishikawa, por su
parte, considera que estas definiciones mencionan solo
los requisitos del cliente, o efectos, que denomina cali-
dad real, pero plantea que también es importante tener
en cuenta la calidad sustituta o factores que estdn en el
proceso, y que la determinan.

Se han propuesto muchas otras definiciones, pero
varios autores plantean que no captan todo lo que se
necesita para comprenderlas plenamente y todavia no
estén totalmente claras, ademds, consideran que las
definiciones cambian con el franscurso del tiempo y con
las diferentes facetas de la actividad humana.

Todo indica que adn no existe una definicién acep-
tada universalmente, pero es necesario contar con al-
guna que nos sirva como guia para el estudio de la
calidad. Quizés pudiera aceptarse una de las expuestas
anteriormente, no obstante, debemos tener en cuenta
que en la calidad de la atencién de salud existen varias
consideraciones de importancia, que la diferencian de
la calidad de la producciéon material e incluso de otros
servicios.

Un aspecto a destacar es que el producto o

resultado de la atencién de salud no estd en un objeto,
sino infrinsecamente unido a las personas que reciben
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la atencién, por tanto, estas personas, junto al
profesional de salud, deben tener una participacién
muy activa durante el proceso de atencién y también en
la solucién de los problemas de salud, lo que en ética se
conoce como autonomia e integridad, nada parecido a
la producciéon material.

Ademds, hay que tener en cuenta que existen
normas, procedimientos e indicadores de calidad, que
por constituir aspectos cientificos y técnicos, no son
percibidos por quien recibe los servicios de salud y, por
tanto, no los puede valorar o calificar. Es por ello que en
el caso de los servicios de atencién de salud, los
responsables, profesionales y trabajadores, que los
brindan como proveedores, tienen la obligacién de
mantener una vigilancia de los incumplimientos de nor-
mas y estar muy atentos a los resultados, para identi-
ficar los defectos de elementos técnicos. Por ejemplo:

—No cumplir las normas de asepsia puede tener
como resultado infecciones institucionales, con
graves efectos en las personas y, ademds, para el
sistema.

—El error médico puede llevar a serias complica-
ciones e incluso al peligro para la vida de las
personas.

—Aplicar un procedimiento no justificado, ademds
de las consecuencias de incomodidad, emocio-
nales e incluso administrativas, pone en peligro la
salud de los individuos.

Como se planteé anteriormente, se debe tener una
definicién que se acerque a las caracteristicas de
calidad en la atencién de salud, por lo que, tomando
como punto de partida las definiciones mencionadas,
se propone que se amplie de la siguiente forma: existe
calidad en la atencién de salud cuando los resultados o
efectos de este proceso satisfacen los requisitos de los
clientes externos e internos y, ademds, cumplen las
normas, procedimientos y reglamentos institucionales y
del sistema.

En la atencién estomatolégica se puede declarar
que existe calidad de la atencién cuando se logra
cambiar el estado de salud bucal de la poblacién,
satis-faciendo sus necesidades con el uso de la
tecnologia apropiada y ademas satisfaciendo las
necesidades de los que brindan el servicio de salud.

2A quién beneficia la calidad éptima de un servicio?,
pues beneficiard tanto a los clientes como los trabaja-
dores, mds poblacién deseard utilizar los servicios, se
lograré mejorar la imagen de las instituciones en la
prestacién de servicios de buena Calidad, se recauda-
rédn mayores ingresos para invertir en las instalaciones y
mejorar mucho mds la atencién. De modo que la
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calidad beneficia a la comunidad, a los pacientes, a los
propios trabajadores y en sentido mds amplio a la
institucién.

Uno de los lideres en ésta materia fue Avedis
Donabedian que nacié en Beirut, Libano, el dia 7 de
Junio de 1919 y vivié en un pueblo drabe al norte de
Jerusalén. Estudié Medicina en la Universidad America-
na de Beiruty en 1953 se trasladé a los Estados Unidos
para estudiar Salud Piblica en Harvard. Obtuvo una
Maestria en Salud Piblica en 1955. En 1961 se convir-
tié en Profesor de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Michigan, en donde desarrollé la parte
medular de su trabajo. Fallecié el 9 de Noviembre del
afio 2000. Es conocido como fundador del estudio de
la calidad de la atencién a la salud y especialmente por
sus diversos conceptos o pilares sobre la calidad. A
pesar de que se habla de diversos modelos y metodolo-
gias para mejorar la calidad, lo mas efectivo continta
siendo la determinacién de los lideres y responsables
de conducir los servicios. Esimportante resaltar que con
su determinaciéon conceptual y convencido de la validez
de sus postulados, dijo Avedis Donabedian en 1996:
“Cualquier método o estrategia de garantia de calidad
que se aplique serd exitosa”.

A través de ocho libros y mas de 50 articulos y nu-
merosas cdatedras, Avedis transformé el pensamiento
sobre los sistemas de salud. Gracias al conocimiento
que generd, ahora se entiende que la respuesta social a
los problemas de salud, no es un conjunto de eventos
sin relacién, sino mds bien un proceso complejo guiado
por principios generales. En la mayoria de sus escritos
Avedis estuvo a la vanguardia de sus contemporéneos,
descubriendo un vasto panorama intelectual.

Donabedian disefié el concepto de calidad y
comenzd por evaluar las relaciones entre cantidad y
calidad de la atencién, beneficios y riesgos, calidad
técnica y calidad interpersonal, calidad individual y
calidad social. Considera que no es posible dar una
sola definicion de calidad que abarque todos los aspec-
tos. No obstante, si se entiende la atencién médica
como la aplicacién de la ciencia y la tecnologia al ma-
nejo de un problema personal de salud, la calidad
puede entenderse como:

“El tratamiento que es capaz de lograr el mejor
equilibrio entre los beneficios de salud y los riesgos”.

Segun el propio Donabedian, quizés sea Util decir que
la calidad es una propiedad que la atencién médica
puede poseer en grados variables. De esto se
desprende que, una evaluacién de la calidad es un jui-
cio emitido sobre un caso especifico de atencién
médica que tiene dicha propiedad y de ser asi, en qué
medida.



Plantea que es el cambio en el estado de salud
actual y futuro del paciente que puede atribuirse a la
atencién precedente en salud, es decir, se refiere a los
resultados de la atencién y usa una definicién amplia
de salud que incluye mejoria de las funciones sociales y
psicolégicas, ademds del énfasis usual en los aspectos
fisicos y psicolégicos que comprenden también activi-
dades del paciente, conocimientos de salud adquiridos
por él y cambios conductuales relacionados con la
salud.

En Cuba, implicitos en las diversas definiciones, se
encuentran los objetivos de la calidad de la atencién
que son: buen desempefio profesional; uso eficiente de
los recursos; garantizar el minimo de dafos y lograr la
satisfaccion del paciente y los familiares.

El concepto de Calidad tiene diferentes significados
segun provenga de diferentes personas. La calidad
puede significar o estar relacionada con la durabilidad
del producto, el precio correcto, servicio oportuno, dis-
ponibilidad del servicio, buena aceptacién, relacién
amigable, cumplimiento de estdndares altos, satisfac-
cién de las necesidades, etc.

Por tanto la calidad de la atencién o calidad asisten-
cial: Es el conjunto de actividades encaminadas a
garantizar unos servicios accesibles y equitativos; con
unas prestaciones profesionales dptimas, teniendo en
cuenta los recursos disponibles y logrando la adhesién
y satisfaccién del usuario con la atencién recibida.

Calidad en Salud no significa atencién exclusiva o
sofisticada, pero si esté relacionada con la satisfaccion
total de necesidades de aquellos que mds necesitan el
servicio, al menor costo de la organizacién y dentro de
los limites fijados por las autoridades superiores.

En la definiciéon anterior, se pueden resaltar tres
elementos importantes: Equidad, Eficienciay Efectividad.

*El primero el concepto de equidad (aquellos que
mds lo necesitan), teniendo en cuenta que muchas
veces los grupos mds vulnerables son los que
reciben la peor atencién de calidad.

*El segundo aspecto fundamental es el concepto de

eficiencia (al menor costo de la organizacién),
esto es lograr los objetivos con el mejor aprove-
chamiento de los recursos disponibles. Los efectos
o resultados finales obtenidos en relacién con el
esfuerzo realizado en términos de dinero, recur-
sosytiempo.
Jaramillo sefala que "debe considerarse la
eficiencia como el mdximo resultado posible de
productividad que puede ser alcanzado a partir de
un volumen de recursos determinado".

*Eficacia cuando las acciones que realizamos

sobre los pacientes nos permiten obtener los
resultados esperados o deseados es decir; es el
efecto de una accién.

eLa efectividad es la medida del impacto de un
procedimiento, contempla el nivel con que las
pruebas, procedimientos, tratamientos y servicios
son proporcionados y al grado en que la atencién
para el paciente es coordinada entre los médicos,
instituciones y en el tiempo, es un atributo que solo
puede evaluarse en la prdctica real de la medi-
cina.

En la eficiencia se consideran los gastos y costos rela-
cionados con la eficacia o efectividad alcanzadas. En
este contexto se frata de tres conceptos interrelacio-
nados y que solo pueden alcanzarse de forma
escalonada. No se concibe eficiencia sin efectividad y
ésta pierde sentido sin eficacia. De igual manera antes
de introducir una intervencién sanitaria cualquiera en
la préctica primero debe evaluarse su eficacia; luego su
efectividad y, cumplidas aceptablemente estas dos
cualidades, entonces se deberia buscar la eficiencia.

Un sistema de salud se considera eficiente cuando
es capaz de brindar un producto sanitario aceptable
para la sociedad con un uso minimo de recursos. Lo-
grar eficiencia en salud, significa también alcanzar los
mejores resultados con los recursos disponibles, que,
como se conoce, son limitados.

Desde el comienzo del siglo, tanto en el sector in-
dustrial, como en el que nos ocupa (Salud) se han
empleado instrumentos, elaborado conceptos y reali-
zado consideraciones acerca de la medicién de la

calidad.

En 1993 la Oficina Regional de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para Europa y las auto-
ridades sanitarias danesas formularon una propuesta a
favor del mejoramiento continuo de la calidad de la
atencién sanitaria que abarcaba lo siguiente:

*Una definicién de la calidad y de los principales
componentes de la atencién sanitaria.

*Una descripcién de los principios basicos del me-
joramiento continuo de la calidad.

*La identificacién de los principales protagonistas,
de las responsabilidades y de las actividades en
todos los niveles del sistema de atencién sanitaria
de un pafs.

A partir de aqui se ha considerado que una aten-
cién sanitaria de buena calidad se caracteriza por lo

siguiente:

-Alto grado de competencia profesional.
-Eficiencia en la utilizacién de los recursos.
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-Garantia de riesgo minimo para los pacientes.
-Garantia de efecto favorable sobre la Salud.

Dimensiones de la calidad

iempre que se analice la calidad deben de tratarse

los atributos o las dimensiones fundamentales de la
calidad, estas son diferentes categorias en que la
atencién de calidad puede abordarse. Las dimensiones
de calidad son: accesibilidad (geogréfica, econémica,
organizacional, linguistica, fisica), aceptaciéon social,
relacionado con necesidades, efectividad, equidad, efi-
ciencia. (Maxwell, 1986). El enfoque de calidad puede
mirar a cualquiera de las dimensiones en forma sepa-
rada o puede mirar atodas ellas en conjunto.

Existe una diversidad de dimensiones de la calidad
de atencién, segin diversos esquemas o investigadores
deltema:

*Palmer (1983) considera las siguientes dimensio-
nes:

-Competencia Profesional.

*Accesibilidad.

-Aceptabilidad y satisfaccién.

-Efectividad.

-Eficiencia.

*Programa (1990):
-Calidad cientifico-técnica.
*Accesibilidad.
-Satisfaccion.

*Vuori (componentes) (1982):
-Calidad cientifico-técnica.
-Efectividad.

-Eficiencia.
-Adecuacién.

*Joint Comm (1990):
-Accesibilidad.
-Aceptabilidad.
-Efectividad.
-Eficiencia.
‘Adecuacién.
-Continuidad.
-Eficacia.

*Barbara Starfield (1990):
-Accesibilidad.
-Coordinacioén.
-Longitudinalidad.
Globalidad.

*SERVQUAL (1990):
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-Elementos tangibles.
-Fiabilidad.

-Capacidad de respuesta.
-Seguridad.

‘Empatia.

Los atributos o componentes de la calidad que
aparecen mds frecuentemente en la literatura son: efi-
ciencia, efectividad, calidad cientifico técnica (compe-
tencia y desempefo profesional), accesibilidad y
satisfaccion o aceptabilidad del usuario.

Por la importancia que reviste el significado de algunos
de los atributos se definirén algunos de ellos.

Ya se trataron anteriormente los términos de eficiencia,
eficaciay efectividad otros son:

Adecuacion: Es la relacién entre la cantidad de servicios
disponiblesy la necesidad de ellos.

Accesibilidad: Los servicios son utilizados por quienes lo
necesitan.

(alidad dientifico-técnico: Es el grado de aplicacién de los
conocimientos y tecnologias mas actuales.

(alidod experimentada o percibida: Los servicios satisfacen las
necesidadesy las expectativas de los usuarios.

Gerencia de la calidad

Otro aspecto importante al estudiar la calidad es la
gerencia de calidad, es considerada como la
provision de técnicas y herramientas para mejorar la
calidad de todo el sistema, cuyo propésito es mantener
de manera continua los valores, la participaciéon y
empoderamiento de los usuarios, y se promueva la
innovaciény la creatividad.

Al estudiar la calidad se debe analizar con enfoque
de sistema, constituido por el conjunto formado por la
estructura organizacional, los procedimientos, pro-
cesos y recursos (materiales, de personal u otros) nece-
sarios para implementar la gerencia de calidad, y el
resultado obtenido. El punto de partida de toda gestién
de calidad, consiste en captar las exigencias de los
pacientes y analizar la forma de ofrecerles soluciones
que respondan a sus necesidades.

La gerencia de calidad constituye una filosofia de
trabajo y una preocupacién diaria de todos los
miembros de la empresa. Implica una actividad pro-
activa que incorpora el control, el aseguramiento, el
perfeccionamiento y el planeamiento como un conjunto
de actividades de cardcter administrativo dirigidas a la
obtencién de determinados niveles de calidad por parte
de la organizacién.



En la actualidad la gerencia de calidad en los servicios
de salud busca el logro de:

-Un alto nivel de excelencia profesional.

-Uso eficiente de los recursos.

-Utilizacién de los recursos locales.

‘Racionalizacién de los servicios.

‘Un minimo de riesgo para los usuarios.

-Un alto grado de satisfaccién por parte de los usua-
rios.

‘Impacto final en la salud.

-Mdéxima accesibilidad y equidad.

‘Integracién de la poblacion.

-Cooperacién intersectorial e interinstitucional.

J. M. Juran contempla tres componentes esenciales en
el sistema de calidad que son el control, el perfeccio-
namiento de la calidad y el planeamiento. Considera
como un solo componente en el sistema a los subsis-
temas de control y aseguramiento de la calidad.

El propésito de los procedimientos de control de
calidad es detectar problemas potenciales.

Algunos autores hacen una diferencia entre el
control administrativo y el control de calidad. El control
administrativo se utiliza en las tareas dia-dia, como la
forma de garantizar que las actividades se ajusten a las
proyectadas o acordadas, para asi poder medir la
eficacia del desempenfo y, en el caso de existir incumpli-
mientos, corregirlos.

El control administrativo es sustancialmente dife-
rente al procedimiento del control de calidad porque en
este Oltimo se emplean métodos y técnicas para estu-
diar los problemas o defectos de calidad y de encontrar
las causas que los originan, lo que permite proponer y
aplicar soluciones idéneas.

El control de calidad es la actividad que peridédica-
mente se dirige a conocer las condiciones bajo las
cuales se proporciona atencién médica, ésta es monito-
rizada (medida), los resultados estudiados, de manera
que sus diferencias (con lo esperado) puedan ser corre-
gidas.

Consiste en la constatacién del grado de aproxima-
cién existente entre los atributos de calidad que poseen
los productos y servicios y los establecidos en la planifi-
cacién. Su objetivo no es otro que la verificacién del
grado en que se alcanzan los objetivos de calidad.

El término control de la calidad resulta un tanto
conflictivo. En primer lugar, porque la palabra control
en los paises latinos, y en Espafa de forma especial,
tiene un contenido coercitivo, que no posee en los pai-

ses anglosajones, y al aplicarlo para la calidad, ésta
connotacién transfigura una actividad directiva de ca-
racter positivo, que pretende la mejora permanente, en
una funcién inspectora con mayor peso en los aspectos
negativos, que pretende prohibir hacer las cosas mal,
antes que obligar a hacerlas bien, como estd determi-
nado. En segundo, porque se confunde la tarea direc-
tiva del control, con la funcién de supervisién.

Componentes del control:

1.Comparaciéon de la realidad con lo que deberia
ser.

2.Investigacion de las causas que motivan las
desviaciones entre lo que deberia sery la realidad.

3.Toma de medidas, puesta en marcha de accio-
nes, encaminadas a corregir las desviaciones
entre la realidad y lo que deberia ser.

Se trata, por lo tanto, de un control de la gestién, de
cémo y hasta qué punto se logra lo que se pretende.
Ademds, se exige la determinacién previa de lo que
debe ser, lo que se pretende lograr. Esto Gltimo implica
la elaboracién de un plan de accién.

Es necesario sefalar que las acciones encaminadas
a corregir las desviaciones entre la realidad lograday la
deseable, pueden referirse no sélo a intentos de mejora
de la eficacia y la efectividad, sino a introducir modifi-
caciones en lo que se desea lograr.

El verdadero control de calidad tiene definido de
antemano el prototipo que desea lograr (el objetivo),
los valores normalizados que definen los atributos de
calidad de tal prototipo y las unidades de medida que
deben utilizarse para comparar la realidad con el
prototipo.

La gestién de calidad se fundamenta en la retroali-
mentacién al cliente sobre la satisfaccién o frustracién
de los momentos de verdad propios del ciclo de
servicio. En los casos de deficiencias en la calidad, son
criticas las acciones para recuperar la confianza y
resarcir los perjuicios ocasionados por los fallos. El
prestigio y la imagen de la empresa se mantendrén
debido al correcto y eficaz seguimiento que se haga de
los posibles fallos que se den en el servicio, hasta
cerciorarse de la plena satisfaccién del cliente afectado.
Inclusive debe intervenir forzosamente la direccién
general para evitar cualquier suspicacia del cliente.
Esto inspirard confianza en los clientes y servird de
ejemplo a todo el personal para demostrar la impor-
tancia que tiene la calidad en todo lo que hacemos.

Para una necesaria accién coordinada en la solu-

cién de cualquier problema de salud, o en tareas
complejas como el control de calidad, podemos citar, a

oraol

suplemento



modo de ejemplo, el establecimiento de relaciones
horizontales idéneas con la creacién de los comités
interfuncionales, ya que en la prdctica ha sido impo-
sible modificarlas estructuralmente. Otra experiencia
son los circulos de control de calidad. Los circulos del
control de calidad surgieron en Japén, en 1962, y diez
afios mds tarde en otros lugares del mundo, casi
siempre en paises asidticos, lo que trajo como conse-
cuencia que se justificara decir que tenian que ver con
la cultura, la escritura con caracteres jeroglificos e ideo-
grdficos (kaniji), la religién y las tradiciones de esas
naciones.

Los sistemas de aseguramiento de la calidad son
sistemas creados con el objetivo de garantizar que los
productos y los servicios que ofrecen las organizaciones
cumplan con los requerimientos planteados por los
clientes y deben proveer evidencias de que son capaces
de lograrlo.

Constituyen un sistema de monitoreo o vigilancia
que mediante el andlisis del comportamiento de un
conjunto de indicadores, asi como de sus valores y
niveles de tolerancia determina si los resultados
parciales o finales obtenidos corresponden con los
exigidos.

El aseguramiento de la calidad es el proceso y
subprocesos de planificacién para la calidad. Incluye el
desarrollo del objetivo y visién de la calidad, la fijacién
de estdndares, la elaboracién de indicadores, la
recoleccién de informacién para monitorear el
cumplimiento de los esténdares, la identificacién de di-
ficultadesy la aplicacién de soluciones.

Monitorear los valores de un conjunto especifico de
variables de interés para evaluar el rendimiento de un
proceso en general, se hace con el objetivo de garan-
tizar el cumplimiento de los requerimientos de calidad
exigidos por los clientes, asi como para detectar
cuando, dénde y por qué ocurren determinados pro-
blemas (brechas entre la realidad y el ideal).

El control de calidad proporciona valores de
calidad analitica intrinsecas al producto. Sin embargo,
el aseguramiento de la calidad vigila el compor-
tamiento de variables que permiten valorar al proceso
como un todo. Por ejemplo, el tiempo que debe esperar
un usuario para recibir un servicio o producto es una
variable extremadamente importante que debe ser
monitoreada de forma cuidadosa.

En cuanto al control y el aseguramiento de la cali-
dad, resulta esencial conocer cudles son los atributos o
caracteristicas que se van a analizar y monitorear, y
cudles los valores ideales que se requiere que éstos
posean como pardmetros contra los cuales comparar
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los valores reales observados; si los cambios en los
procesos conducen al perfeccionamiento o si las activi-
dades previenen la ocurrencia de problemas.

El subsistema que, en general, conforma el controly
el aseguramiento de la calidad, constituye un enlace
vital entre la producciény la prestacién de los servicios y
la direccién de la organizacién; es un sistema de vigi-
lancia que permite monitorear y retroalimentar a esta
Gltima acerca del comportamiento de los primeros.

Una organizacién como tal debe mantener un sis-
tema de vigilancia que trabaje en dos vertientes: una,
interna, que monitorea cémo se producen o se prestan
los servicios, es decir, que controla como éstos cumplen
con los requerimientos de los clientes y las especifica-
ciones de su suministro; y ofra, externa, que chequea
cémo cambia el medio en el que la institucién desarro-
lla su actividad, los nuevos conocimientos y tecnologias
disponibles, las nuevas exigencias o necesidades de los
clientes, los nuevos competidores y otros factores.

C. C. Wright y D. Whittington plantean que el
aseguramiento de la calidad atraviesa por cuatro
momentos fundamentales:

1.Establecimiento de normas (metodolégicas, de
desempefo u ofras).

2.Lla evaluacién de los resultados (mediante la
comparacién entre los resultados reales y espe-
rados).

3.El perfeccionamiento y planeamiento (que incluye
el andlisis de las causas, la propuesta de solucio-
nes, su evaluaciény seleccién).

4.La implementacién de las soluciones selecciona-
das, de manera que consideran el aseguramiento
de la calidad como un solo proceso que engloba
el control, el perfeccionamiento y el planeamien-
fo.

Para lograr asegurar la buena calidad de la
atencién es necesario tener bajo vigilancia el entorno
cambiante donde se desarrolla la institucion y para ello
hay que monitorear de forma permanente el mismo.

Las oportunidades de mejorar procesos son
constantes, la percepcién de malos funcionamientos, y
"cuellos de botella" en los procesos pueden ser evi-
denciados a través del seguimiento de los indicadores.
Son los indicadores, los que permiten identificar re-
sultados no deseados, y si se estructuran espacios
formales de participacién de las personas y se les da
entrenamiento en la deteccién y andlisis de anomalias,
ellas podrén establecer ajustes en los procesos y



productos antes de que sean percibidos por los clientes,
y de que la situacién desmejore.

El perfeccionamiento de la calidad se dirige a re-
solver problemas que no pueden eliminarse de esta
forma, sino que, comUnmente requieren del esfuerzo
de un grupo, porque para ello es necesario disponer de
un conocimiento profundo al respecto y de la expe-
riencia colectiva; o porque los problemas y la busqueda
de su solucién se extienden mds allé de la seccién, di-
visién o departamento que los analiza.

La solucién de tales problemas, a su vez, necesita de
instrumentos y técnicas para estructurar el esfuerzo del
grupo y crear la sinergia (efecto de potenciacién,
basado en la interaccién) que hace que las capacida-
des del grupo sean mayores que las de los individuos
aislados.

Para esto se emplean técnicas como:

*la hoja de recoleccién de datos, que se utiliza para
registrar sistemdticamente informacién acerca de
los tipos de defectos y sus causas, de forma tal que
pueda obtenerse un cuadro claro de la realidad -
de un proceso de produccién-, por ejemplo;

*los diagramas de afinidad son provechosos para
organizar en grupos un gran numero de ideas,
opiniones o preocupaciones sobre un tema en
particular;

eel benchmarking, en el que se comparan los
procesos que realiza la organizacién contra los de
los lideres reconocidos, con el fin de identificar
oportunidades para el perfeccionamiento de los
propios;

ela lluvia de ideas, de frecuente uso para generar
posibles soluciones a los problemas e identificar
oportunidades potenciales para perfeccionar la
calidad;

¢los diagramas de causa-efecto, de gran utilidad
para mostrar la relacién que existe entre un de-
terminado efecto y sus causas;

¢los diagramas de flujo, en los que se representan
gréficamente los pasos que comprende un proce-
so, con el propésito de descubrir oportunidades
para su perfeccionamiento mediante la compren-
sion detallada de cémo ocurre en la actualidad;

¢los diagramas de drbol, que se emplean para
mostrar la relacién que existe entre un tema o
aspecto y sus elementos componentes;

*los diagramas de control, de valor para distinguir
variaciones accidentales atribuibles a causas de-
terminadas inherentes a un proceso;

*los histogramas, Gtiles para comunicar gréfica-
mente informacién acerca del comportamiento de
los procesos y facilitar la toma de decisiones sobre
hacia dénde dirigir los esfuerzos principales para
el perfeccionamiento;

*los diagramas de dispersién, de provecho para
presentar la contribucién de cada causa a un efec-
to determinado, segun su frecuencia de aparicién
o importancia, y;

*los diagramas de Paretto, de utilidad para des-
cubrir y mostrar relaciones entre dos conjuntos de
datos, asi como establecer si éstas existen o no, y
de qué forma se asocian dichos conjuntos.

Las técnicas mencionadas forman parte de un
amplio conjunto de herramientas que hoy se utilizan
para presentar informacién, generar soluciones a los
problemas, desarrollar las actividades educativas u
otras en el contexto de los colectivos de trabajo, y que se
denominan generalmente como "técnicas de dindmica
de grupos”.

El monitoreo del entorno institucional es un proceso
permanente y sistemdtico porque la direccién prevista
para el proceso de trabajo, educacién, inversién u otro
puede afectarse por el surgimiento de situaciones
emergentes, coyunturales o de conflicto no contempla-
das en la etapa de planificacién que necesitan de
nuevas decisiones para su gestiony conduccién.

Sucede, cada vez con mayor frecuencia, que las
empresas de hoy se ven obligadas a operar en ambien-
tes turbulentos, donde ocurren répidos cambios en el
entorno organizacional. Para enfrentarlos se requiere,
primero, de un sistema que de forma permanente vigile
el ambiente en que desarrolla su actividad la empresa,
es decir, de un sistema que capte y evalle los cambios
del medio y recomiende modificaciones convenientes
para la adecuacién de la empresa a las nuevas circuns-
tancias. En segundo lugar, disponer de una estructura
organizacional lo suficientemente flexible (adaptable)
como para ejecutar répidas acciones de respuesta a
tales cambios, que permitan a la organizacién man-
tener su capacidad competitiva.

El planeacién de la calidad es un proceso que
permite establecer y elevar sistemdticamente la corres-
pondencia entre los objetivos, las metas y los recursos
de la organizacién alas oportunidades y amenazas que
genera un medio en constante cambio.

En la planificaciéon se establece una situacion-
objetivo o visiéon deseable, posible y realizable lo su-
ficientemente concreta como para convertirse en
modelo que conduzca el proceso de transformacién.

Asi, si se admite que ofrecer calidad significa
corresponder a las expectativas de los pacientes e
incluso sobrepasarlas, “DEBO MEDIR LA CALIDAD DE MI
SERVICIO EN FORMA REALISTA". Esto implica conocer las
virtudes y defectos del mismo para poder exponerlos o
mejorarlos segin sea el caso, para ello debo establecer
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esténdares y evaluar en forma fehaciente los princi-

pales componentes de la calidad del servicio:
12.-Cardcter tangible: es el aspecto del soporte
material del servicio, del personal y de los soportes
de comunicacién. (Como se lo atiende por teléfono,
las condiciones de confort y limpieza del consul-
torio, como lo recibe la recepcionista etc.).

29.-Fiabilidad: consiste en realizar correctamente
el servicio desde el primer momento. Hay que tener
cuidado porque normalmente el 96% de los pa-
cientes insatisfechos no realizan reclamaciones
pero no vuelven al consultorio y no lo recomiendan.
Si atiendo un paciente mal o no le presto la debida
atencién en la primera consulta, esa es la impresién
que el va a tener y luego es muy dificil de modi-
ficarla.

32.-Rapidez: se traduce en la capacidad de realizar
el servicio dentro de los plazos aceptables para el
paciente. No retener a un paciente mucho tiempo
en la sala de espera y no dar turnos por periodos
muy largos.

42 -Competencia: del personal que debe poseer la
informacién y la capacitacién necesaria para la
realizacién del servicio. El personal que acompafa
hay profesional debe conocer todas las indica-
ciones del servicio de manera de poder transmitirlas
claramente al paciente y evitarle molestias y tra-
mites innecesarios. Por ejemplo: écuéles son los
pasos a seguir para autorizar una orden de prdc-
tica?

52.-Cortesia: expresada través de la educacién, la
amabilidad y el respeto del personal y del profe-
sional hacia el paciente.

62.-Credibilidad: es decir, honestidad del profe-
sional que presta el servicio tanto en sus palabras
como en sus actos.

72.-Seguridad: ausencia de peligro, riesgo o du-
das ala hora de utilizar el servicio.

82.-Accesibilidad: que se traduce por la facilidad
con la que el paciente puede utilizar el servicio en el
momento que lo desee o necesite.

92.-Comunicacién: se debe informar al paciente
con un lenguaje que éste entienda, eliminar voca-
blos técnicos que lo confunden y asustan.

102.-Conocimiento del paciente: se trata del
esfuerzo realizado por el profesional para entender
a sus pacientes y sus necesidades, para poder
atenderloy contenerlo.
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Todos los estudios recientes indican que, el paciente
es cada vez mds exigente sin embargo, la percepcién
de la calidad varia de uno a otro paciente y no es la
misma para el usuario que para el proveedor del
servicio. Por otra parte, la calidad de un servicio se
percibird de forma diferente segin sea nuevo o muy
difundido. La experiencia demuestra que de cada 100
pacientes insatisfechos sélo cuatro expresarian su
insatisfaccién de forma esponténea y ademds en caso
de insatisfaccién el paciente se lo contard a 11 per-
sonas, mientras que si estd satisfecho, sélo se lo diré a
tres. Resulta, pues, indispensable que cada profesional
investigue de forma voluntaria el grado de satisfaccion
de sus pacientes.

La planificacién se realiza tanto en el plano general
o corporativo como en el plano particular o a nivel de
funcién (mercadeo, contabilidad, produccién u otra)
para cada uno de los componentes de la carpeta o
coleccién de productos o servicios que genera la orga-
nizacién.

Esta realidad se define tanto en el plano general
como en el particular. En el primero, se establece la
visién o estado ideal a alcanzar en la satisfaccion de las
necesidades o en la solucién de los problemas sociales,
la misién o los objetivos generales que se plantea la
instituciéon en un radio de accién determinado y una
estrategia o conjunto de acciones que permitan a la
organizacién cumplir con su misién.

La importancia de desarrollar una situacién objetivo
radica en que ésta sirve como punto a partir del cual
medir la distancia que separa a la situacién actual de
aquélla. Esta distancia indica la direccién y el alcance
del cambio aimpulsar.

En el plano particular, se determinan los objetivos y
metas, asi como las estrategias especificas que de
acuerdo con los recursos disponibles, las necesidades
sociales y sus prioridades se plantea la institucién al
desarrollar su actividad. En este plano, a diferencia del
primero, los enunciados responden a un periodo, unos
recursos y unas necesidades concretas.

El planeamiento sistemdtico de la calidad conlleva:

-Identificar quiénes son los clientes.

-Determinar sus necesidades.

-Traducir dichas necesidades al lenguaije de organi-
zacion.

-Desarrollar un producto que corresponda a tales
necesidades.

-Optimizar las caracteristicas del producto de ma-
nera que satisfaga tanto nuestras necesidades
como las del cliente.



-Desarrollar un proceso capaz de elaborar el pro-
ducto.

-Optimizar el proceso.

-Probar que el proceso puede elaborar el producto
bajo condiciones de operacién.

-Transferir el proceso a las fuerzas de operacién.

Las fuentes de informacién utilizadas en el proceso
de planeamiento pertenecen a tres categorias esen-
ciales: personales, institucionales y documentales.

Las fuentes personales estdn constituidas por exper-
tos, fundamentalmente: administradores, economis-
tas, socidélogos, médicos, especialistas en informacién
u o-fros propios o no de la institucién; también se
incluye, y es una opcién muy recomendable, la partici-
pacién de clientes o usuarios del producto o servicio,
como fuente de retroalimentacién para conocer las
reacciones "desde el otro lado", en relacién con el grado
de aceptacién o rechazo de las intervenciones que
realiza la institucién.

La planificacién comienza:

1.Con el conocimiento de las necesidades reales y
sentidas de los clientes, por lo que es impres-
cindible disponer de informacién relativas tanto a
necesidades de salud, como de experiencias y
perceptivas de al poblacién y hacernos las pre-
guntas de 2qué necesitan nuestros clientes?, ¢que
esperan de nosotros?, &cémo quieren recibir el
servicio?, éque componentes de la calidad perci-
beny valoran?

2.Hay que disefar un servicio capaz de satisfacer
las necesidades y perspectivas de los usuarios.

3.Destinar y organizar los recursos para prestar los
servicios y alcanzar los objetivos deseados.

La ¢ltima fase del proceso de planificaciéon sera:

El disefio de un sistema de medidas que permita
conocer el funcionamiento del proceso y los resultados
alcanzados.

Planificar la calidad incorpora una estrategia distinta
de los habituales controles retrospectivos, significa di-
sefar servicios de calidad construir la calidad desde los
origenes de nuestra actividad, adelantarnos y prevenir
los errores.

La actitud del paciente con respecto a la calidad del
servicio cambia a medida que conoce mejor al profe-
sional y mejora su nivel de vida. Poco a poco, sus
exigencias en cuanto a calidad aumentan para termi-
nar deseando lo mejor. No haber comprendido este

hecho ha llevado al fracaso a muchos profesionales.

Otro problema adicional es que la calidad conce-
bida y la calidad percibida rara vez marchan a la par.
La superioridad de un nuevo servicio sélo en contadas
ocasiones resulta tan evidente para un paciente poten-
cial como para su creador.

Ademds los pacientes tienden a callarse su insatis-
faccién en materia de servicios, porque la mayor parte
de los servicios requiere la intervencién de una perso-
na. Entonces, expresar su descontento equivale, a ojos
del paciente, a incriminar a alguien, a colocarlo en una
situacién dificil.

Cuando un paciente valora la calidad de un
servicio, no disocia sus componentes. Lo juzga como un
todo, lo que prevalece es la impresién del conjunto, y
por ello cuando existe algin defecto en un elemento de
un servicio, el paciente tiende a generalizar los defectos
a todo el servicio. Es, pues, esencial en toda politica de
calidad de servicio, alcanzar la mayor homogeneidad
entre sus elementos. Por lo tanto se dice: "en materia de
servicios, la calidad, o es total o no existe” y dado que
no puede haber control de calidad a posteriori compa-
rable al que existe para los productos, el error, una vez
cometido, no puede subsanarse, sélo puede preverse
para ello debe existir:

-Una voluntad y un compromiso total del profesio-
nal de mejorar la calidad de sus servicios. Ademds
la totalidad del personal de una institucion debe
ser capaz de informar y aconsejarle al paciente y
esto requiere una buena formacién.

-Un mayor conocimiento de los pacientes para
evitar la miopia estratégica, es decir, implantar
procedimientos para detectar lo que resulta
importante a los ojos del paciente y no sélo desde
el punto de vista de la institucién. Entender las
necesidades del paciente, conocer su funciona-
miento interno, detectar el verdadero punto de
referencia del mismo constituyen ejes de investi-
gacién.

Con todo lo anteriormente expuesto el profesional
deberd reflexionar sobre la forma de disefar o planifi-
car una mejor oferta de sus servicios en donde comuni-
que de la manera mds precisa posible los elementos
que constituyen sus fortalezas y que valor aportan para
el paciente. Habria aqui que diferenciar "el valor
aportado", es decir, el valor afadido creado por la
empresa y "el valor reconocido", es decir, el que percibe
el paciente y por el que se sienta una falta o un riesgo si
tuviera que renunciar a él.

Es necesario planear la calidad que se quiere pres-
tar: ello implica un esfuerzo por identificar necesidades
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y expectativas de los clientes de cada proceso priorita-
rio, y traducir esas necesidades en especificaciones de
productos, servicios y procesos. A partir de ahi, y a tra-
vés de indicadores, se debe gerenciar el proceso para
cumplirlas.

Las actividades de planeacién de la calidad pueden
ser aplicadas a un proceso ya existente o a un nuevo
proceso. Lo esencial aqui es concebir un proceso que
responda y atienda, de la mejor manera posible, las
necesidades de los clientes, segin la éptica del cliente y
no segun el proveedor.

La preocupacién inicial es asegurar que el proceso
siempre ocurra como fue planeado. Para producir
resultados previsibles y estables es necesaria que las ta-
reas criticas del proceso sean estandarizadas. Cuando
no existe estandarizacién, el ciclo de vida de los proce-
sos tiende a erosionar los resultados. Es a través de la
estandarizacién que se garantiza el mantenimiento del
nivel de calidad.

También se busca el mejoramiento continuo, para
lo cual es necesario establecer metas (a niveles mas
altos de desempefio); esto llevaré a nuevos métodos y
procesos, ajustando los estdndares de manera que és-
tas puedan ser alcanzadas.

La planificacién de la calidad juega un papel funda-
mental para garantizar la calidad de ahi que podemos
plantear que la garantia de calidad el conjunto de
acciones que deliberada y sistemdticamente realizan
los individuos, las organizaciones y la sociedad, para
generar, mantener o mejorar calidad.

Construir un sistema de garantia de calidad implica
tener un conjunto de acciones sistemdticas, continuas y
deliberadas, dirigidas a evitar, prevenir o resolver opor-
tunamente situaciones que puedan afectar negativa-
mente la obtenciéon de los mayores beneficios posibles
para los pacientes, con los menores riesgos. Estas ac-
ciones se relacionan con el disefio del sistema de salud,
con la gestién que se lleve a cabo para que este disefo
cumpla sus objetivos, con la informacién que se recoja
para mirar su desempefio y con las acciones que se
emprenden para corregir sus deficiencias.

El sistema de garantia de calidad debe cubrir el
continuo de servicios de salud: promocién, autocuida-
do, prevencién, salud comunitaria y atencién en
instalaciones generales y especializadas. Por ello debe
incluir acciones coordinadas con todos los programas y
con sus diferentes mecanismos de evaluacién. También
varios aspectos de la atencién que deben estar presen-
tes: calidad técnica (competencia, pertinencia, efec-
tividad), seguridad, eficiencia, servicio (aceptabilidad,
accesibilidad).
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Se debe evaluar y hacer seguimiento (monitoreo) al
desemperio del Sistema y poder asegurar el logro de los
objetivos de calidad en la institucién.

Es indispensable la definicién de indicadores y es-
tdndares que permitan comparar el desempefo del
sistema frente a lo deseado, para encontrar brechas,
corregir las deficiencias y lograr el resultado que se
espera de la atencién: el mejoramiento de las condicio-
nes de salud.

La direccién constituye, en el contexto de las organi-
zaciones modernas, un proceso que a partir del
monitoreo constante de los cambios que ocurren tanto
en el entorno de trabajo como en el propio sistemay la
utilizacién de todos los recursos de la institucion, busca
orientar, ajustar o adecuar sistemdticamente toda la
actividad de respuesta de la organizacién a la satis-
facciéon de las necesidades o a la solucién de los
problemas que constituyen su misién social. Esté
compuesta por cuatro actividades esenciales: planifica-
cién, organizacién, gestién o implementacién y control
o monitoreo.

El ciclo de garantia de calidad

La primera etapa de este ciclo es la plantacién la cual
ya se ha estudiado y para concluir; a manera de resu-
men se puede decir que:

1.Planear la Garantia de Calidad.
-Fomentar compromiso para la calidad.
Formacién de un equipo de atencién de Calidad.
‘Decidir el enfoque y nivel de involucramiento.
-Asignar recursos.
-Divulgar las actividades de Garantia de Calidad.

2.Fijacién y revision de estdndares y guias.
‘Revisar los estédndares, guias, normas y proto-
colos (nacional y local).
-Evaluar su aplicabilidad y factibilidad.
-Definir nuevos estdndares donde sea necesario.

3.Monitorear la Calidad de los servicios nos es
mas que el aseguramiento.
-Seleccionar indicadores (indicador=medida de
un aspecto de Calidad).
-Seleccionar las fuentes de informacién (estadis-
tica, efc.).
-Disefar el sistema de recoleccién de los datos.
‘Implementar el monitoreo.

4.ldentificary priorizar que puede mejorarse.
-ldentificar éreas para mejorar.
-Establecer criterios para priorizar los problemas.



5.Definir el problema.
-Lograr en equipo consenso del problema y for-
mularlo.

6.ldentificar quién(es) trabajaran en el proble-
ma.
‘Asignar las personas apropiadas para trabajar
en el problema.

7. Analizar y estudiar el problema.
-Entender qué estd causando el problema (utili-
zando diagrama de flujo, érbol de problemas,
etc.).

8.Sugerir soluciones.
-Lluvia de ideas.
-Evaluar las soluciones factibles.

9.Decidir e implementar soluciones.
‘Formular un plan de accién, implementar las
soluciones seleccionadas.

10.Ver cémo estd cambiando la situacién ini-
cial.
‘Evaluar para verificar si el plan de accién fun-
ciona.

En la préctica la Garantia de Calidad es un proceso
ciclico y repetitivo que debe aplicarse en forma flexible.
El proceso puede comenzar con un esfuerzo integral de
organizar un programa de Garantia de Calidad (tal co-
mo se describe en los pasos 1-2) o puede comenzar con
actividades de monitoreo y mejora de calidad en pe-
quefa escala.

La fijacién y revisidn de esténdares y guias es uno de
los pasos en el ciclo de la calidad para realizar el ané-
lisis de los servicios de salud es un proceso que trata de
determinar en forma sistemdtica y objetiva la estruc-
tura, proceso y los resultados de la prestacién de los
servicios, por lo que en el momento de realizar la
evaluacién de la misma se mantiene el enfoque sistémi-
co. Dicho andlisis se puede usar en forma permanente
o continua (monitoreo), o en ciertos intervalos, como
por ejemplo cada afo (evaluacién).

Los indicadores se utilizan para evaluar el des-
empefio, a través del tiempo, de funciones o procesos
que se consideren prioritarios. Es un complemento
valioso de la evaluacién basada en esténdares dado
que ésta es puntual. Puede utilizarse para hacer segui-
miento a la estructura, los procesos o los resultados de
un prestador, una organizacién, grupo de organiza-
ciones o sector.

Al analizar el aseguramiento sistemdtico de la
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calidad y la garantia de la misma; se refiere a los
distintos tipos de control dentro de ello que abordaré la
evaluacion de la calidad asistencial partiendo de un
enfoque de sistema promovido por Donabedian, que
sirvié para evaluar la calidad de la atencién médica,
agrupdndolos en tres componentes: la estructura, que
comprende los atributos estables en que se da la
asistencia, el proceso que engloba todo lo que se hace
en relacién con el paciente y la habilidad con que se
hace y el resultado que es el cambio en el estado de
salud de la poblacién y la satisfaccién de los usuarios y
proveedores de la salud.

Para evaluar la calidad se establecen los criterios de
calidad, estos son la caracteristica observable que
permite conceptualizar lo que significa una buena
préctica. Pueden ser: implicitos (los que reflejan lo que
debia hacerse por un buen profesional en una situacién
determinada), y explicitos (especifican en su enunciado
las condiciones a seguir en una determinada situacién,
y son resultado de un proceso de discusién y consenso
entre los profesionales implicados).

En tanto que los indicadores de calidad son
pardmetro susceptible de evaluacién, que pueden
identificar problemas y/o variaciones en los modelos de
actuacién en la prdéctica profesional; los esténdares de
calidad van a ser los margenes tolerables de desvia-
cién respecto a la norma de un criterio y estos son
agrupados en estdndares de estructura, proceso y re-
sultado. Un indicador es una variable que se puede
medir. Es decir, es el aspecto del servicio seleccionado
para la medicién; se utiliza para medir variables
complejas. Algunos ejemplos de variables complejas
son: calidad del servicio, accesibilidad, nivel socioeco-
némico. Los indicadores pueden ser usados para
describir una situacién que existe y medir cambios o
tendencias en un periodo de tiempo. Los indicadores de
salud son cuantitativos en su naturaleza, como tiempos
de espera, disponibilidad de medicamentos, limpieza
del establecimiento, etc.

Un indicador es solamente una indicacién de una
situacién dada, o un reflejo de esa situacién; con fre-
cuencia se necesitan varios indicadores para describir
una variable compleja. Un problema con los indicado-
res es que no todos tienen una definicién generalmente
aceptada (como por ejemplo cobertura, accesibilidad,
efectividad, sino algunos tienen una definicién variable
segun el autor y/o la escuela (por ejemplo, eficiencia,
extensién de uso, productividad. Los Indicadores de
Salud son necesarios para:

*El diagndstico de la situaciéon de los servicios de
salud.

*Evaluar el desempefio de los servicios.

*Hacer comparaciones (por ejemplo, entre diferen-

oraol

suplemento



tes Greas de salud).

*Medir cambios en forma continda (por ejemplo, el
mejoramiento de los servicios de salud y su impac-
to en la poblacién).

Si bien es deseable usar indicadores, se debe to-
mar en cuenta que éstos sélo describen determinados
aspectos de la realidad, en particular aquellas carac-
teristicas asimilables o una determinada escala de
medicién. Es por esta razén que en algunos casos es
mds recomendable utilizar otras formas de descripcién
cualitativa que capten la realidad con mayor riqueza.
Asi por ejemplo, una descripcién detallada acerca de
los niveles de comunicacién entre el equipo de salud y
la poblacién seria mds Util que una fria exposicién de
indicadores sobre el impacto de las relaciones entre los
demandantesy los proveedores de los servicios.

Criterios para seleccionar un indicador

eUtilidad, para la gestién, toma de decisiones y
monitoreo de los progresos realizados.

*Viabilidad, de manera que sea posible su reco-
lecciéon tomando en cuenta aspectos técnicos y
financieros.

*Selectividad, es decir, que sean los mds exactos y
confiables posibles.

*Oportunidad, significa, que estén disponibles
cuando se les necesite.

Caracteristicas de los buenos indicadores

*Vdlidos, de manera que pueda medir realmente lo
que se supone deben medir.

*Objetivos, confiable o consistente, que arrojen los
mismos resultados cuando lo utilizan diferentes
personas en distintos momentos en circunstancias
andlogas.

*Sensibles, es decir, tener la capacidad de captar
los cambios ocurridos en la situacién o fenémeno
que se estudie.

*Especificos, que reflejen sélo los cambios ocurri-
dos en la situacién que se trate.

Por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil es un
indicador sensible, a pesar del muy rudimentario esta-
do de salud de la poblacién infantil y de la poblacién en
general. Esta tasa es una medida directa de la mortali-
dad y sélo una medida indirecta del estado de salud,
pero pese a esa limitacién es a la vez objetivo. Por otra
parte, no es especifico respecto a las medidas sanitarias
porque la reducciéon de la tasa puede ser consecuencia
de un elevado nimero de factores relacionados con el
desarrollo social y econémico.
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La evaluacién de la calidad puede ser basada en
programas externos e internos. Las evaluaciones
externas son las realizadas por organismos externos
que tienen como objetivo conocer y comparar informa-
cién proveniente de diferentes actividades sanitarias.
Un ejemplo es la acreditacién, un método empleado
para calificar atributos de la atencién brindada por un
establecimiento. También se le define como “el proce-
dimiento de evaluacién periédica de los recursos de un
servicio o establecimiento de salud que tiende a garanti-
zar la calidad de atencién a través de estdndares previa-
mente definidos y aceptados”.

La evaluacién interna se realiza por el propio cen-
tro, por los profesionales que participan activamente en
la identificacién, priorizacién y solucién de los proble-
mas que afectan la calidad, generalmente evaltan los
aspectos de proceso y resultados.

El método mds conocido para evaluar la calidad de
la estructura de los servicios de salud con enfoque de
sistema es la acreditacién, que consiste en la revisién de
un centro o servicio compardndolo con los criterios
previamente establecidos para garantizar el desarrollo
adecuado de los procesos y la obtencién de resultados
Sptimos.

Los indicadores de calidad de la estructura, o
indicadores de estructura, miden la calidad de las ca-
racteristicas del marco en que se prestan los servicios y
el estado de los recursos para prestarlos, los indica-
dores de lo calidad del proceso o indicadores de
proceso miden, de forma directa o indirecta, la calidad
de la actividad llevada a cabo durante la atencién al
paciente y los indicadores basados en resultados o indi-
cadores de resultados miden el nivel de éxito alcanzado
en el paciente, es decir, si se ha conseguido lo que se
pretendia con las actividades realizadas durante el pro-
ceso de atencién. También se utilizan indicadores que
miden sobre todo la eficiencia y que resultan comple-
mento obligado de los indicadores de calidad.

La evaluacién de la estructura implica los recursos
materiales (instalaciones, equipos y presupuesto mone-
tario), los recursos humanos (ndmero y calificacién del
personal) y otros aspectos institucionales o gerenciales
(organizaciéon del personal médico y métodos para su
evaluacion).

Su evaluacién es casi siempre fécil, répiday objetiva
pues engloba una serie de caracteristicas estdticas y
previamente establecidas, sobre la base de conseguir
una calidad aceptable para un momento dado. No
obstante, la estructura mds perfecta no garantiza la
calidad y el uso de estos indicadores es limitado si se
pretende tener una visién real de la calidad de la ges-
tién hospitalaria.



En otras palabras, estd claro que ni el proceso ni los
resultados pueden existir sin estructura aunque ésta
puede albergar distintas variantes del propio proceso.
La relacién entre estructura y calidad dimana sobre
todo de que algunas deficiencias del proceso pueden
estar, al menos parcialmente, explicadas por proble-
mas de estructura.

Dentro de los indicadores que se consideran como
“de estructura” estdn la accesibilidad geogrdfica, la
estructura fisica del drea hospitalaria, las caracteristicas
y estructura de cada servicio, los recursos humanos (nd-
meros y calificacién), los recursos materiales y las
actividades asistenciales, docentes e investigativas.

Estructurafisica: comprende cimientos, edificaciones, equipo
médico y no médico (fijo y movible), vehiculos, mobilia-
rio médico y de oficina, medicamentos y otros insumos
farmacéuticos, almacenes y condiciones de almacena-
miento y mantenimiento de los inmuebles.

Estructura ocupacional (staff): incluye la calidad y cantidad del
personal médico y no médico empleado para brindar
asistencia médica: numero y tipo de personal por
categoria. Incluye también relaciones entre categorias
de personal (Ej. enfermeras/médico) o entre personal y
poblacién (Ej. médicos/habitante), entrenamiento del
personal (por tiempo y lugar) y los criterios de des-
empefio del personal especifico.

Estructura financiera: incluye el presupuesto disponible para
operar adecuadamente los servicios, pagar a los traba-
jadores, financiar los requerimientos minimos de entra-
das fisicas y de personal y proveer incentivos con la
finalidad de obtener un desempefio mejor.

Estructura organizacional: refleja las relaciones entre autoridad y
responsabilidad, los disefios de organizacién, aspectos
de gobierno y poderes, proximidad entre responsa-
bilidad financiera y operacional, el grado de descentra-
lizacién de la capacidad de decisién y el tipo de deci-
siones que son delegadas.

Los indicadores que miden la calidad del proceso
ocupan un lugar importante en las evaluaciones de
calidad. De hecho el proceso de la atencién médica es
el conjunto de acciones que debe realizar el médico
(como exponente del personal que brinda atencién)
sobre el paciente para arribar a un resultado especifico
que, en general se concibe como la mejoria de la salud
quebrantada de este Ultimo. Se trata de un proceso
complejo donde la interaccién del paciente con el
equipo de salud, ademds de la tecnologia que se utilice,
debe jugar un papel relevante.

También se analizan aqui las variables relaciona-

das con el acceso de los pacientes al servicio, el grado
de utilizacién de los mismos, la habilidad con que los
médicos realizan aquellas acciones sobre los pacientes
y todo aquello que los pacientes hacen en el hospital
por cuidarse a si mismos. Por otro lado, es en el proceso
donde puede ganarse o perderse eficiencia de modo
que, los indicadores de eficiencia son en cierto sentido
sonindicadores de la calidad del proceso.

Segun expresan Gilmore y de Moraes, en la aten-
cién médica los procesos suelen tener enormes varia-
ciones, con los indicadores lo que se trata es de identi-
ficar las fuentes de variacién que pueden deberse a
problemas en la calidad de la atencién.

Existe ademés una contradiccién dialéctica entre los
indicadores de proceso y los de resultados, algunos
alegan que el proceso pierde sentido si su calidad no se
refleja en los resultados mientras que otros sefialan que
muchos resultados dependen de factores, como las
caracteristicas de los pacientes, que nada tienen que
ver con la calidad del proceso.

De cualquier manera, parece haber consenso en
que el interés por los indicadores de proceso crecerd en
el futuro y que deberd mejorarse la validez y el alcance
delos actuales.

La historia clinica como documento principal del proceso

Entre los indicadores de proceso més naturales se
encuentran los que evaltan la calidad de documentos o
formularios que deben llenarse durante el desarrollo de
la atencién por los médicos u otros profesionales o téc-
nicos de la salud. Como ejemplo especifico y elocuente
estd la evaluacién de la historia clinica, documento
bdasico donde se refleja todo el proceso que atraviesa el
paciente durante su estancia en el hospital. La hipétesis
subyacente es que si la historia clinica se considera sa-
tisfactoria, puede suponerse que andard bien la
atencién que recibe el paciente.

La calidad de otros documentos que reflejan el
proceso de atencién también podria evaluarse con un
sistema similar. La confeccién y validacién de una es-
cala o sistema para evaluar una historia clinica u ofro
documento resultante de la actividad asistencial debe-
ria guiarse por los procedimientos ya conocidos para
construiry validar escalas de medicién.

Los estédndares de proceso describen las actividades
y la forma en que deben ser estas realizadas. Por
ejemplo: "Cada paciente hospitalizado por malaria ce-
rebral debe tener control de temperatura cada 4 horas".

El proceso es la puesta en marcha de todo el siste-
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ma, en todas las fases de los procesos asistenciales, los
conocimientos, medios actualizados y la tecnologia
apropiada.

Métodos
1-Auditorias medica. (Revision de HCL y otros
docu-mentos).
2-Observacién concurrente.
3-Evaluacién del desemperio profesional.
Aqui se incluye todo lo de monitoreo y control.

La medicién de los servicios que se dan es mucho
mds dificil de hacer, pero esta informacién es mads til
pues nos dice que ha pasado con el cliente. Las medi-
das de proceso buscan informacién para identificar
problemas que ocurran durante el suministro de la
atencién. Elementos en el suministro de la atencién
pueden ser evaluados contra criterios que reflejen es-
tandares profesionales, y medidas orientados al pa-
ciente. La recoleccién de datos depende de contar con
sistemas de monitoreo.

Las medidas de proceso incluyen aspectos como
tiempo de espera (ejemplo: para estomatologia espe-
cializada), recibir diagnésticos claros, examen correcto
del paciente, efc.

Un ejemplo; el proceso de atencién y dispensari-
zacién de los grupos priorizados, cumplimiento de las
indicaciones para la atencién de urgencia, ejecucién y
cumplimiento de la proyeccién comunitaria de los
servicios hacia la comunidad.

El diagndstico del proceso es un procedimiento
mediante el cual se identifican las innumerables causas
comunes de variacién de una caracteristica de calidad
en un proceso.

Para realizar el diagnéstico del proceso se parte del
conocimiento de las caracteristicas o indicadores de
calidad en los resultados, con el objetivo de detectar si
existen defectos o insatisfacciones y después ir a estu-
diar el proceso, con la finalidad de encontrar las causas
o factores causales que lo originan y de ese modo
poder dar solucién a los problemas mediante la elimi-
naciéon de las causas fundamentales, bésicas o vitales.

Oftro camino comienza por el proceso mismo para
conocer si se cumplen o no las normas y los procedi-
mientos adecuados, con la finalidad de que los fallos o
incumplimientos sean corregidos y actuar de manera
preventiva, aunque una vez hechos los cambios, sus
efectos deben ser comprobados posteriormente, para
lo cual se debe conocer si se alcanzaron resultados po-
sitivos en las caracteristicas de la calidad.
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No obstante, es muy importante aplicar un enfoque
integral; para ello se estudiardn sistemdticamente los
indicadores de control en los resultados, que miden la
calidad de la atencién (control selectivo) y se man-
tendré una vigilancia permanente sobre el proceso
(control por excepcidn).

Realmente lo que se recomienda es mantener una
verificacién permanente sobre los diferentes procesos,
para detectar, eliminar o disminuir después los fallos o
incumplimientos, principalmente de los factores ya
conocidos, que requieren un control frecuente; estos se
denominan puntos de verificacién, como pudieran ser:
incumplimientos en la continuidad de la atencién, ina-
decuado lavado de manos, pobre calidad en el pase de
visita, no realizar el diagnéstico de salud de la pobla-
cién o cualquier otro incumplimiento de las normas, lo
gue permite poder actuar preventivamente y evitar
defectos en los resultados, de lo contrario, sus conse-
cuencias pueden ser muy costosas, especialmente en la
atencién de salud, donde los impactos pueden ser
irreparables.

La evaluacién del proceso significa conocer su
capacidad, es decir, lo que el proceso es capaz de hacer
o producir para cumplir con las caracteristicas de

calidad.

El estudio de la evaluacién del proceso significa
comparar las caracteristicas de calidad o expectativas,
con lo que el proceso es capaz de hacer.

Los resultados se miden por el cambio en el estado
de salud de la poblacién alcanzado y por el grado de
satisfacciéon que la poblacién obtenga de los servicios
prestados.

La satisfacciéon de los pacientes es un elemento de
medicién de la calidad de un producto o servicio, pero
resulta dificil de incorporar sus elementos ya que resulta
muy inmadura la metodologia existente para poder
utilizarla, solo parece destacar como probado el hecho
de que un mejor trato personal se asocia con una
mayor satisfaccién, relaciondndose muy directamente
con lo que se ha dado en llamar el Arte de la atencién
medica y que incluso las diferencias entre las expec-
tativas del usuario y lo que es cientificamente correcto
puede minimizarse en la medida que los proveedores
son capaces de establecer una comunicacién efectiva
con el usuario.

Muchos autores tienen presente la satisfaccion de
los prestadores de la atencién, al tener un colectivo
satisfecho es tener a todos motivados por el buen
trabajo, esta podria considerarse como uno de los fac-
tores que influyen en la calidad, pero no una medida de
la calidad en si misma.



Sin embargo reconocen su interés para el buen
logro de los resultados, ya que influyen en el mejor
trabajo, pero aclaramos que no se puede utilizar como
un elemento en medir la calidad.

Los resultados, es decir, los efectos de la atencién
dispensada en la salud y bienestar de los pacientes, el
grado en que estos quedan satisfechos y la eficacia de
la utilizacién de los recursos. Incluye aspectos como
morbilidad dentaria, mortalidad dentaria, satisfaccion
de los usuarios, cobertura, etc. Encontramos a este res-
pecto, dos tipos de resultados: Inmediatos (sobre las
personas que hacen uso de los servicios) y resultados en
la comunidad (llamados también mediatos o de impac-
to). Es importante mencionar que ademds de la
atencién, muchos otros factores pueden influenciar los
resultados, por lo tanto, si las medidas de resultados no
se relacionan con el proceso, tiene poco significado.
Ej.: elevar el porcentaje de pacientes sanos con riesgo,
disminuir el porcentaje de enfermo con discapacidad,
incremento del grado de satisfacciéon de la poblacién.

Los indicadores basados en los resultados han sido
el eje central de la investigacién para la monitorizacién
de la calidad pues tienen la enorme ventaja de ser facil-
mente comprendidos; su principal problema radica en
que para que constituyan un reflejo real de la calidad
de la atencién, deberdn contemplar las caracteristicas
de los pacientes en los cuales se basan, algo que puede
resultar complicado.

El resultado, se refiere al beneficio que se logra en
los pacientes, aunque también suele medirse en térmi-
nos de dafio o, mds especificamente, el resultado es un
cambio en la salud que puede ser atribuido a la asis-
tencia recibida. Los estédndares de resultado describen
los resultados directos de la atencién de salud en
términos del efecto de la atencién en los pacientes y, del
impacto en el estado de salud (las tasas de morbi/
mortalidad). Por ejemplo: "La cobertura de vacunacién
en la poblacién debe ser de por lo menos 80%".

De manera amplia, Donabedian define como resul-
tados médicos “aquellos cambios, favorables o no, en el
estado de salud actual o potencial de las personas,
grupos o comunidades que pueden ser atribuidos a la
atencién sanitaria previa o actual”. Pero también apun-
ta que los resultados incluyen otras consecuencias de la
asistencia como por ejemplo el conocimiento a cerca
de la enfermedad, el cambio de comportamiento que
re-percute en la salud o la satisfaccién de los pacientes.
A esta Oltima se le otorga gran importancia ya que,
ade-mds de constituir el juicio de los pacientes sobre la
calidad de la asistencia recibida tiene una influencia di-
recta sobre los propios resultados.

El andlisis de los resultados de la atencién de salud
ofrece oportunidades para valorar eficacia, efectividad
y eficiencia de las précticas médicas, tanto en el aspecto
de la evaluacién de las tecnologias como de la evalua-
cién de los propios proveedores de servicios asis-
tenciales.

Dentro de los indicadores de resultados se pueden
identificar dos grandes grupos los llamados “Indicado-
res Centinela” y los “Indicadores basados en propor-
ciones o de datos agrupados”.

Indicadores centinela

Son aquellos que representan un suceso lo bastante
grave e indeseable del resultado de la atencién, como
para realizar una revisién individual de cada caso en
que se produzca. |dentifican la aparicién de un evento
serio cuya ocurrencia debe ser investigada inmedia-
tamente. Son importantes para garantizar la seguridad
del paciente, pero son menos Utiles para medir el des-
empefio global de unainstitucién.

Los sucesos centinela se caracterizan por una baja
probabilidad de ocurrencia y una alta probabilidad de
ser atribuibles a un fallo en la atencién y por tanto de-
ben tener una excelente validez.

En ocasiones se distingue entre “evento centinela” e
“indicador centinela”. Un evento centinela es el suceso
propiamente dicho y el indicador centinela es el que
resume informacién de eventos considerados centi-
nela. Por ejemplo: el nimero de muertes maternas por
numero de partos ocurridos en un periodo se considera
un indicador centinela pero el suceso o evento centinela
es la muerte materna.

Son aquellos que indican la necesidad de una
revisién detallada, sélo sila proporcién de casos en que
se presenta el suceso de base sobrepasa un limite con-
siderado aceptable por los propios profesionales
(umbral).

Los indicadores de datos agregados (continuos o
basados en tasas) son los que miden el desemperio
basdndose en eventos que ocurren con cierta fre-
cuencia. Son los més importantes para determinar el
nivel de desempefo de una institucién, detectar
tendencias, hacer comparaciones con el desempefio
pasado, con otras instituciones o con puntos de refe-
rencia establecidos.

Los programas de garantia de calidad de hospitales
cominmente proponen una lista de mediciones de
resultados que suelen ser indicadores de datos
agregados.
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Ejemplos de Indicadores de datos agregados:
-Tasa de mortalidad hospitalaria (general o por ser-
vicios).
-Tasa de reingreso por la misma enfermedad.
-Tasa de infecciones intrahospitalarias.
-Tasa de accidentes quirirgicos por nUmero de ope-
raciones.
-Tasa de mortalidad por complicaciones anesté-
sicas (por nUmero de operaciones).

Indicadores trazadores

Aranaz introduce un tercer tipo de indicador de resul-
tados: el indicador trazador, que define como:

“una condicién diagnéstica tipica de una de-
terminada especialidad médica o de una institu-
cién, que refleje de forma fiable la globalidad de
la asistencia brindada. Puede ser una enfer-
medad de diagnéstico frecuente en la cual las
deficiencias en la asistencia se consideran comu-
nesy susceptibles de ser evitadas, y en las que se
puede lograr beneficio al corregir esas deficien-
cias”.

Este tipo de indicador incluye sucesos no tan graves
para requerir un andlisis individual como es el caso de
los indicadores centinela ni es susceptible de ser eva-
luado sélo mediante proporciones, sino que consiste en
la deteccién de padecimientos relativamente frecuen-
tes, de fécil diagnéstico cuyo tratamiento produce
resultados inequivocos (o altamente probables) y per-
mite asi identificar si el caso ha sido manejado
apropiadamente o no. Por ejemplo: un paciente hospi-
talizado por hipertensién arterial que al egreso
continta con cifras tensiénales elevadas, un paciente
con prescripcién de siete o més fdrmacos al alta o un
paciente diabético que al egreso continGa con cifras de
glucemias elevadas, pueden considerarse sucesos
trazadores ya que indican, con alta probabilidad, un
problema de calidad en la atencién médica recibida.

Indicadores basados en la opinién de los
pacientes

Si se piensa que la atencién sanitaria estd dirigida
especialmente a mejorar la salud de las personas y de
las comunidades, es natural que la opinién de los pa-
cientes constituya uno de los indicadores principales de
su calidad. En esto se basan los actuales esfuerzos
hacia los llamados “sistemas orientados al cliente” o la
llamada “capacidad de reaccién” (en inglés “responsi-
veness”) a las expectativas de la poblacién como
cualidad importante de los sistemas de salud.

Donabedian sefiala que: “la satisfaccién del
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paciente es de fundamental importancia como una
medida de la calidad de la atencién porque proporciona
informacién sobre el éxito del proveedor en alcanzar los
valores y expectativas del paciente que son asuntos en
los que éste es la autoridad dltima”.

Caracteristicas de los indicadores de resultados
Los indicadores, como ya se ha mencionado, son
medidas cuantitativas de calidad relacionadas a la
estructura, proceso y resultado de la atencién médica.
Aqui se debe poner atencién en los indicadores de re-
sultados de la atencién, los que cuentan con varias
caracteristicas:

*Primero, los indicadores de resultados no evaltan
directamente la calidad de la atencién, sino que
simplemente permiten deducir sobre el proceso y
la estructura del servicio. La confianza que se tiene
en esa inferencia depende del vinculo de causa
entre la estructura, proceso y resultado; los buenos
resultados se pueden obtener a pesar de procesos
y estructura inadecuados.

*Segundo, la relacién de causa entre el proceso de
la atencién y su resultado, depende de la interac-
cién de otros factores, como la mezcla de casos y
la gravedad de la enfermedad (“case mix”). Cuan-
do se normaliza el efecto de riesgo, por lo tanto,
aumenta la confianza en la medicién del resul-
tado.

eTercero, un niumero suficientemente grande de
casos debe ser recopilado, para deducir si se estdn
prestando buenos servicios. La atencién puede ser
muy buena aunque muera el paciente.

En conclusién, se estima que se ofrece un sistema de
informacién estadistico que permite controlar y evaluar
esta actividad en general y en particular la estructura, el
proceso y el resultado a obtener, con la incorporacién
de un grupo de indicadores que facilita ademds su
cumplimiento.

El desarrollo y utilizacién de buenos indicadores
deberd ademds sustentarse sobre buenos sistemas de
informacién. Es decir que habré que tener en cuenta
cuestiones como: la fuente de datos, las caracteristicas
de los recolectores o la necesidad de velar por la confi-
dencialidad de datos sobre los pacientes.

A grandes rasgos, puede decirse que en la atencién
médica hoy, se utilizan dos formas principales de eva-
luar calidad y eficiencia:

1)La realizacién de estudios, encaminados a eva-
luar la calidad de un servicio cualquiera de aten-
cién.

2)El uso continuado de indicadores que permitan el



seguimiento constante de la calidad, la eficiencia
oambos.
La combinacién de ambos enfoques constituye la
base de la evaluacién continua de la calidad.

El permanente conocimiento y monitoreo de la
satisfacciéon de la poblacién (usuarios) y sus familiares
con los servicios de salud ha sido una necesidad y una
tarea prioritaria para todo el Sistema de Salud, desde el
nivel central hasta las direcciones administrativas en
cada territorio y para cada instituciéon en la que se
preste un servicio de salud; en ésta Gltima de particular
interés por ser la que de manera directa trabaja por
brindar una atencién de calidad. La aplicacién de un
plan de accién consecuente que cuente con la activa
participacién de los trabajadores del sector es funda-
mental para la elevacién continua de la calidad y la
satisfaccion.

En este orden de cosas, no puede dejar de tenerse en
cuenta la satisfaccién de los propios trabajadores de la
salud (prestadores), la que debe ser abordada de ma-
nera conjunta con la de los usuarios dada la estrecha
relacién que existe entre ambas. Un trabajador insa-
tisfecho con la actividad que realiza o con la atencién
que recibe y desmotivado en cuanto al valor de su
actividad en salud, no estaré en capacidad de ser parti-
cipe activo en el proceso de mejoria de la calidad y de la
satisfaccion.

A pesar de que los pacientes siempre han dispuesto
de diversas vias para valorar en qué medida la compe-
tencia técnica del profesional y del servicio en general
se estd aplicando en su caso, la principal via para arri-
bar a tales conclusiones es la evaluacién que éste hace
del grado de interés que el trabajador manifieste en la
relacién interpersonal que establezca.

Este grado de interés se expresa concretamente en
el nivel de satisfaccién que el profesional o trabajador
engendra en su relacién socio-psicolégica y en su con-
tacto con los individuos, con las familias y con la
comunidad, estando la mayoria de las criticas de los
pacientes con relacién a la atencién médica en torno a
la calidad de dichas relaciones interpersonales.

La poblacién percibe la calidad de la atencién
médica en la prdctica social como resultado de la inte-
riorizacién de un grupo de experiencias que han
adquirido y que a su vez generan el desarrollo de ex-
pectativas, con independencia de su nivel cultural. El
grado de desarrollo de esas expectativas difiere sustan-
cialmente entre los distintos individuos y grupos huma-
nos; de manera que en la medida en que exista mayor
armonia entre las expectativas referidas a la calidad de
lo atencién y a las condiciones reales que se mani-
fiestan en la prestacién del servicio, se obtendrd un
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mayor grado de satisfaccién con la gestién del sistema
en la poblacién atendida.

De esta forma, las medidas de estructura pueden
ser definidas en términos de los recursos de la institu-
cién, las politicas y los sistemas gerenciales. Los proce-
sos son medios por los cuales los recursos son conver-
tidos en resultados inmediatos de la atencién, y los
resultados mediatos o de impacto son los resultados
finales de la conjuncién de varios procesos. Un aspecto
importante para recordar es que se debe fijar la
atencién en las tres dimensiones y no solamente con-
centrarse en un aspecto. Por ejemplo, si se desea
mejorar los resultados de salud, se debe entender el
proceso y los recursos (estructura) que contribuyen a
lograr los efectos.

La direccién es la responsable de establecer una
politica para la calidad del servicio y la satisfaccién del
paciente, mediante el control de calidad con la partici-
pacién de todo el colectivo de trabajadores, que incluye
a su dirigente, cualquier institucién de salud con
atencién estomatolégica quede producir mejores servi-
cios, a menor costo menor riesgo y mayores beneficios,
esto convertird la atencién estomatolégica en una or-
ganizacioén superior.

Una vez implantado el método de control de cali-
dad se debe promover y renovar continuamente en
correspondencia, con el desarrollo cientifico-técnico y
el desarrollo del Subsistema de Atencién a Estomato-
l6gica.

Indicadores:

De estructura:

*De recursos:
-Habitantes por estomatélogo general.
-Habitantes por especialista de prétesis.
-Habitantes por especialista de periodoncia.
-Habitantes por especialista de ortodoncia.
-Téc. atencién estomat. por estomatélogo.
-Téc. de protesis por protesista.
-Personal administrativo y archivo por sillones
aocho horas.
-Habitantes porsillon.
-Estomatdlogos aplicando el modelo de EGI.
-Ejecucién del Plan financiero.
-Cumplimiento del Plan de Abastecimiento.

eInstalacién Fisica:
-100% Porciento de Servicios Rehabilitados del
total propuesto para el periodo.

De proceso:

*100% de los servicios integrados al proceso de
acreditacién y 80% evaluados por la Comisién

oraol

suplemento



Nacional.

*100% de los servicios con el Programa de Mejora

Continua de la Calidad de la Atencién Estomato-

l6gica y la Satisfacciéon de la Poblacién y los

Prestadores implementado.

*95% de la poblacién consumiendo sal fluoru-

rada.

*Promedio de tiempo de espera para recibir la

consulta.

*Promedio de controles de placa realizados a

pacientes.

De resultados:

*Del Estado de Salud Bucal:
-Por ciento de nifios sanos a los 5-6 afios.
-indice CPO-D alos 12 afios de edad.
-Por ciento de adolescentes que conservan to-
dos sus dientes a los 18 afos de edad.
-Promedio de dientes perdidos en la poblacién
de 35-44 afios de edad.
-Promedio de dientes perdidos en la poblacién
de 60 a 74 anos de edad.
-Por ciento de poblacién afectada por enfer-
medad gingival y periodontal.
-Por ciento de poblacién infantil afectada por
maloclusiones.
-Incremento de la Satisfaccién de la pobla-
cién: disminucién con respecto a igual periodo
del afo anterior, de los planteamientos y que-
jas de la poblacién referente a la Salud, y de
acuerdo a los resultados de las encuestas so-
bre el tema realizadas. Periodicidad: Mensual.
-Mejora constante de los indicadores del
Estado de Salud Bucal expuestos anterior-
mente. Periodicidad: cada dos afos
-Aumento del nivel de servicios o actividad
sustentada en la calidad de los procedimien-
tos, teniendo en cuenta los resultados de las
visitas, asesorias e inspecciones a la unidad y
el nivel propuesto a alcanzar. Periodicidad:
Mensual.
-Incremento de Indicadores de Eficiencia,
expresados fundamentalmente en correspon-
dencia entre el nivel de servicios y el abasteci-
miento recibido y utilizado de acuerdo a las
Normas de Consumo determinadas por la
Direccién Nacional de Estomatologia. Periodi-
cidad: Mensual.
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