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 Prólogo





 La evaluación de la calidad, la garantía de calidad y el mejoramiento continuo no han sido el fuerte de los servicios de salud de Colombia. El Instituto de Seguros Sociales fue pionero solitario en el desarrollo de programas de evaluación de calidad, luego en los de garantía de calidad y más recientemente en los de mejoramiento continuo. Los dos primeros fueron más de interés académico que de aplicación en la realidad cotidiana de la prestación de servicios, y el último se frustró en sus inicios por la falta de continuidad en las políticas técnicas de la institución.


 La Ley 10 de 1993, en su artículo 227, abrió las puertas para el establecimiento de un sistema obligatorio de garantía de calidad, mientras que las características mismas del sistema establecido, a través de la competencia regulada entre aseguradores y entre proveedores y de la libre escogencia por parte de los usuarios, han sentado por fin las bases para que se empiece a dar en el país el desarrollo de sistemas de garantía de calidad y ojalá de mejoramiento continuo en los servicios de salud.


 Una de las premisas teóricas para el establecimiento de un sistema de competencia regulada es que esta ha de viabilizar no solo una mayor eficiencia, producto de una mayor productividad y racionalización en los gastos, sino que también ha de incidir en la mejora en la calidad de los servicios a fin de atraer y retener un número creciente de usuarios satisfechos.


 Sin embargo, para mejorar la calidad de los servicios se requiere de la aplicación de técnicas y metodologías que permitan en una forma sistemática identificar las debilidades y las fortalezas, con el fin de construir un sendero de mejoramiento permanente y progresivo, identificando y reduciendo los costos de la no calidad. Pero ante todo se requiere de la decisión política para hacerlo y del recurso humano capacitado para ello. 


 Lo que hemos observado en los ocho años de aplicación de la Ley 100 es un desarrollo muy importante en los mecanismos de control de costos, uno de cuyos reflejos es el crecimiento de la auditoría médica ampliamente utilizada por las aseguradoras. No parecería que hay un esfuerzo equivalente para la mejora de la productividad. Es de esperarse que el desarrollo de sistemas de mejoramiento continuo en las instituciones aseguradoras y prestadoras de servicios empiece a mostrar un progreso importante en la medida en que el Ministerio de Salud le dé aplicación al Decreto 2309 de 2002, que finalmente le dio inicio al Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Es la esperanza de quienes observamos el comportamiento del régimen que rápidamente se dé el salto necesario a los sistemas de mejoramiento continuo en las instituciones del sector.


 Este libro, desarrollado por el doctor Francisco Álvarez, viene a llenar un vacío importante en la bibliografía nacional y es un aporte importante para la formación académica del recurso humano necesario y para la orientación de las entidades interesadas en darle importancia a este tema que ya no da más espera. Estoy seguro de que va a tener la acogida que se merece dada la relevancia del tema, la oportunidad cuando por fin parece que vamos a iniciar acciones en este campo y, sobre todo, por su seriedad y calidad académica. 




 Francisco José Yepes Luján MD, Dr. PH





  

 



 Presentación 





 Calidad y auditoría en salud es una guía para los profesionales de la salud sobre los conceptos básicos de garantía de calidad, auditoría, mejoramiento continuo y los temas relacionados con su evaluación.


 La auditoría de la atención de un paciente que requiere mejorar su estado de salud se ha centrado en los aspectos administrativos. Esto ha desviado la óptica sobre la razón fundamental por la cual un paciente acude a solicitar servicios.


 La primera parte de la presente obra explora los conceptos básicos de la calidad en el mundo de la atención en salud, antes privada y exclusiva de los profesionales médicos a través del proceso individual de atención y de la práctica de la medicina basada en la evidencia. Son estos los momentos en donde el profesional establece una relación con su paciente y explora sus inquietudes a través del interrogatorio, la observación, el examen físico, el diagnóstico y el tratamiento. La segunda parte se refiere a los estándares y frecuencias de uso de los servicios de salud. La tercera parte analiza la evaluación y control de la calidad. La cuarta parte detalla la planeación, gestión y mejoramiento continuo de la calidad, y la quinta parte trata la mejora de la calidad del proceso individual de atención.


 Este libro se constituye en lectura obligatoria para los diferentes profesionales del campo de la salud: médicos, odontólogos, enfermeras, terapeutas físicas, ocupacionales o del lenguaje, optómetras y trabajadoras sociales. Sus temas son de orden general y solo trata de orientar al lector para que, según sea su interés, profundice sobre ellos.




 El libro se inició hace varios años con discusiones teóricas sostenidas en el Seguro Social en Colombia y se fue enriqueciendo con la práctica en diferentes instituciones EPS e IPS, en la fiduciaria La Previsora y especialmente en la docencia universitaria, en donde en principio se constituyó en conferencias de clase que posteriormente se modificaron y perfeccionaron.


 Calidad y auditoría en salud ha recibido aportes de diferentes amigos, todos ellos de muy amplia experiencia práctica y académica en el campo de la calidad, la investigación, los medicamentos y la planeación estratégica: Hans Siegel, Carlos Escalante, Aurelia Álvarez, Enriqueta Faizal, Juan Carlos Barragán Bechara, Óscar Salazar Duque y Nelsy Rodríguez; sus aportes han enriquecido este trabajo y constituyen parte central de este. 




 Francisco Álvarez H. MD, MSP.
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 Capítulo I 





 Historia de la calidad 




 

 Período primitivo 


 

 El hombre siempre ha buscado satisfacer sus variadas necesidades, ya sean económicas, sociales, culturales o de salud. Para lograrlo ha explorado diferentes caminos, pero ¿cuál ha sido el aliciente para tomar cada uno de estos? Cada autor tiene sus respuestas: desde lo económico, como para Carlos Marx, hasta las aspiraciones espirituales proclamadas por múltiples religiones. Cualquiera que sea la respuesta, esta ha sido un elemento clave para el desarrollo de la humanidad en diferentes campos, entre ellos el de la calidad.


 Desde las sociedades primitivas el desarrollo de la calidad ha experimentado diferentes momentos. De esta manera el hombre primitivo desarrolló sus propios productos para su uso, determinó las característica de los alimentos para poderlos comer e hizo lo mismo con la calidad de los instrumentos de defensa y ataque para cazar o defenderse, algo esencial para su sobrevivencia. Así desarrolló instrumentos que respondían a sus necesidades: esta era su calidad. Los instrumentos desarrollados estaban para su uso.


 



 Período artesanal 


 

 La aparición de las aglomeraciones humanas y posteriormente de las ciudades generó el mercado, donde dos sujetos intercambiaban variados productos según sus requerimientos personales: apareció el trueque como el método más usado para intercambiar productos. El problema de calidad se resolvía fácilmente porque el cliente, el fabricante y el producto o mercancía se encontraban presentes simultáneamente, y el comprador podía identificar la calidad del producto y si este satisfacía o no las necesidades de cada uno de los actores.


 Cuando la producción se realizaba de modo artesanal la comunicación entre el productor y el cliente era directa, de manera que el producto se adaptaba y respondía exactamente a las necesidades de este; por lo tanto, la calidad era máxima. En el proceso del trueque, tanto el productor como la mercancía y el cliente estaban físicamente presentes para la negociación y eran evidentes las necesidades del cliente y la calidad del producto.


 Con el desarrollo del comercio se perdió este contacto entre el producto, el comprador y el vendedor. Esta relación cambió y se dio a través de un proceso de distribución, en donde la calidad del producto se evaluaba con respecto a una garantía y a unas especificaciones definidas sobre este. El vendedor exponía unidades de los productos elaborados como una muestra de los productos por vender y de su capacidad y técnica como productor. Existen varios ejemplos del interés de la humanidad para ofrecer elementos o productos de calidad. El código de Hammurabi en el año 2150 a.C. estableció: “Si un albañil ha construido una morada y si, por defectos de la construcción, esta se hunde y mata a sus ocupantes, el albañil deberá pagar con su vida y ser ejecutado”, es decir, respondía por la calidad del producto.


 Los egipcios, así como los fenicios, establecieron normas muy precisas sobre la calidad de las construcciones. Los griegos como Hipócrates y Galeno establecieron normas para realizar una correcta anamnesis de los pacientes y la rigurosidad del examen físico como fundamental para la comprensión del paciente. En la Edad Media las normas que se referían a la calidad fueron más precisas, especialmente en cuanto al comercio; aseguraban que un producto entregado a un cliente correspondía al interés de este.


 Los árabes fueron maestros en el trueque: entregaban un producto y recibían otro diferente, pero que fuera semejante en el valor. Para hacer este canje se necesitaba tener muy claras las nociones de calidad y de las necesidades de los clientes a los cuales habría que vender lo trocado. El desarrollo del trueque y de la compra y venta de mercancías impulsó la creación de talleres. El comerciante se interpuso entre el productor y el cliente con el fin de movilizar las mercancías hacía otras ciudades y expandió tanto el comercio como los productos que necesariamente debían de satisfacer diferentes calidades y especificaciones. Con el correr de los tiempos, los productos adquirieron el sello de calidad del fabricante y se vendían con estrictas especificaciones de calidad. 


 

 Período industrial 


 

 Con la aparición de la industria y aún en la etapa preindustrial se favoreció la aparición de artículos de calidad artesanal e industrial. Por un lado se conservó el secreto que aseguró la calidad de los productos fabricados por la familia o persona, como la construcción de una casa o un espacio de una catedral, objetos musicales o joyas, que fueron adquiriendo preponderancia por el nombre del fabricante: por ejemplo, un Stradivarius como un violín especial. Este concepto perdura aún en nuestros días, y es frecuente escuchar que los productos se identifican por el nombre del fabricante que posee el orgullo de haberlos hecho; los otros de menor calidad perdieron su nombre.


 En salud es frecuente que algunos instrumentos empleados para la práctica semiológica lleven los nombres de sus inventores, quienes en un comienzo los empleaban con sus pacientes. Posteriormente se reconocían como mejoras a la prestación del servicio de salud por permitir establecer un mejor diagnóstico, como sucedió con el estetoscopio de Pinar.


 Con la producción industrial se diversificaron los productos, se expandió la manufactura y se incrementó el consumo; se redujeron los costos de producción pero también la calidad de los productos. Esta disminución de la calidad de los productos condicionó la búsqueda de procedimientos de fabricación que permitieran, al mismo tiempo, mejorar la calidad y abaratar su producción. Como respuesta a este problema, en las postrimerías del siglo XIX se introdujo la normalización de piezas, proceso que consistía en elaborar piezas estándar que podían incorporarse a diversos productos mediante ajustes manuales. Más tarde, con la formulación de la organización científica del trabajo, se implantó como sistema productivo la cadena de producción, donde ya no era posible efectuar los referidos ajustes manuales.




 El proceso de industrialización en serie, la mecanización y la especialización de los procesos productivos hicieron que el hombre dejara de estar tan estrechamente unido al producto, de tal forma que podía desconocerlo ya que solo participaba en una parte de su producción e ignoraba la totalidad. En la actualidad las empresas tratan de salvar este desconocimiento y por diferentes mecanismos integran al trabajador para que conozca sus productos finales y la totalidad de los procesos y así lograr que se esfuerce en mejorar la calidad.


 La calidad sería entonces una relación del hombre con un quehacer personal, un objeto o un servicio en el cual ha puesto parte de su potencial intelectual como ser humano y que lo coloca en estrecho contacto con las necesidades de los otros hombres, de tal manera que se crea una red de relaciones entre un hombre, los productos y otros hombres, con el fin de satisfacerse mutuamente sus necesidades. Esta visión de la calidad es un el concepto solidario y humano.


 

 Período moderno 


 

 Los libros de calidad siempre abordan el ejemplo de Japón, que con la derrota sufrida por los aliados quedó en ruinas. Lo que más llamó la atención a los países victoriosos no fue su situación de devastación, sino la mala calidad de sus productos, la deficiencia de sus comunicaciones (las comunicaciones telefónicas eran de muy mala calidad debido a sus equipos) y en especial sus procesos industriales obsoletos e ineficientes. Los vencedores impusieron a los vencidos en mayo de 1946 la aplicación de control de calidad para las comunicaciones, se creó el Comité de Normas Técnicas Industriales Japonesas y en 1949 se promulgó la Ley de Normalización Industrial, instituyéndose el sistema de la marca NIJ, que establece que los productos podían llevar la marca NIJ si eran producidos por fábricas que respetaran las normas NIJ de control de calidad. Aunque esta participación era voluntaria, generó un movimiento de calidad en toda la industria japonesa.


 Japón aplicó el método y teoría de Taylor en la producción de ciertos productos, lo que llevó a sus trabajadores a ejecutar acciones según las especificaciones previamente acordadas, bajo un severo control para el cumplimiento de las normas. El control de la calidad por muchos años en el Japón dependió de la inspección, proceso que verdaderamente aseguraba la calidad y la venta del producto. Japón compitió en costos pero olvidó que la calidad no solo depende del control, sino también del diseño para responder a las necesidades de los clientes.




 Deming y Juran fueron teóricos que contribuyeron grandemente al desarrollo de la industria japonesa. Deming impulsó el concepto de la importancia de las estadísticas como la base para la producción, el control de calidad y la gestión. La calidad podía mejorarse si se mejoraban los procesos. Juran estableció la necesidad del planeamiento de la calidad, el control y el mejoramiento de la calidad, lo que se conoce como la trilogía de Juran.


 En el proceso de producción de un objeto se impuso la necesidad de que las piezas producidas tuvieran especificaciones precisas y homogéneas, de manera que se pudiera disminuir el valor del tiempo medio de producción, el número de piezas defectuosas y los procesos para corregir errores. Surgió entonces la definición clásica de la calidad de un producto como su conformidad con las especificaciones predeterminadas. A partir de este momento comenzaron a desarrollarse métodos estadísticos de control de calidad que permitían inferir, con el análisis de muestras, si los lotes estaban dentro de los límites de tolerancia especificados.


 Este método, que resaltó la aplicación de la estadística a los problemas de producción de objetos de forma rigurosa y exacta para analizarlos y compararlos con el estándar establecido y programar las medidas adecuadas para introducir mejoras, se limitaba a la recepción de suministros y al área de producción. Desde esta perspectiva, la calidad solo podía abordarse mediante el enfoque estadístico.


 En los años cincuenta apareció el concepto de control total de la calidad, que resaltó la necesidad de un programa de calidad de amplio contenido para toda la empresa. A este respecto Ishikawa ha dicho que una cuestión es conseguir que todos los departamentos participen en el control y otra, muy diferente, que toda la empresa lo realice. La diferencia esencial estriba en la armonía del engranaje de funcionamiento de la empresa. La base de la calidad total es el compromiso de todos y cada uno de los integrantes de la organización y la comunicación, colaboración y coordinación eficaz en toda la empresa. Como consecuencia de esta concepción, hoy en día se considera que la calidad es responsabilidad de todos los miembros de la empresa.


 Hacia 1960 apareció la concepción cero defectos de la calidad, que resalta la importancia de los procesos para lograr la calidad de los productos. Hasta la década de los años sesenta el 100% del tiempo de trabajo de los expertos en calidad se dedicaba a la inspección en recepción y al control del producto final. En los años sesenta, al descubrirse que un buen producto final no aseguraba una producción de calidad, se dedicó mayor atención al control del proceso; se fue consciente de que un proceso de calidad garantizaba productos de calidad y, por tanto, el control comenzó a ser preventivo. A partir de 1980, una vez alcanzando el proceso de calidad, se planteó la posibilidad de controlar la calidad en sus orígenes o del control de calidad del diseño, que dedicó especial atención tanto a la calidad en el diseño del producto como a la calidad en el diseño del proceso. 


 De igual modo que la evolución del concepto de calidad ha determinado el ámbito y modo de aplicación del control, a lo largo de los años también han variado el objeto de calidad y la dedicación del personal de los departamentos de calidad.


 Fue en los años noventa cuando el personal del departamento de calidad se redujo a muy pocas personas porque se pensaba que la calidad de los bienes y servicios fabricados era responsabilidad de todos y se comenzó a tener una preocupación por lo verdaderamente importante: la calidad en las relaciones humanas. Se prestó la atención necesaria al área de administración y de servicios y se propagaron los círculos de calidad y la filosofía de la calidad total.


 En la actualidad, la extensión del concepto de calidad a todas las áreas de la empresa conduce al concepto de calidad total. La empresa se considera como una cadena de proveedores/clientes, donde cada trabajador es cliente del que le suministra bienes, servicios o información y, a su vez, es suministrador de la persona a quien entrega su trabajo. Así nace el concepto del trabajador como cliente interno de la empresa.


 Recientemente es importante observar diferentes aspectos de calidad en las empresas, algunos de los cuales vamos a mencionar a lo largo de este libro, como calidad total, cero errores, control de calidad, planeación de la calidad, mejoramiento continuo de la calidad, TQM, prevención de defectos, control de procesos, certificación del proveedor, auditoría de calidad, aseguramiento de la calidad y otros que desarrollan parte de un proceso y que han contribuido al desarrollo del concepto de calidad.


 

 La salud y la calidad 


 

 El desarrollo del concepto de calidad industrial se parece al desenvolvimiento ocurrido en la prestación de los servicios de salud. En la época primitiva el concepto mágico-religioso imperante impregnó el hacer de la salud; por lo tanto, no existió el trueque o venta de estos servicios. Como compensación por la prestación de estos servicios, la comunidad protegía y alimentaba al brujo, chamán o escogido para establecer ese diálogo con lo sobrenatural. 


 El avance del conocimiento y algunos descubrimientos fundamentales para el desarrollo de la humanidad como la rueda, la domesticación de animales y el comercio, con la aparición lenta pero progresiva de las ciudades, la consecuente acumulación de grupos humanos y el crecimiento de los artesanos en el mundo occidental, desarrollaron el concepto empírico de la salud y de la calidad. Con el pensamiento empírico ocurrió un gran cambio en donde el ensayo y el error construyeron un concepto más objetivado.


 El método del ensayo y el error para el conocimiento empírico llevó a dedicar tiempo y esfuerzo en la adquisición de los conocimientos acumulados y por lo tanto a considerar un valor por la prestación de los servicios de salud, siempre y cuando estos fueran de la calidad esperada por las personas. De esta manera los profesionales de la salud recibían emolumentos considerables y sobre todo un prestigio social, tanto en el occidente como en China, con los primeros acupunturistas.


 La calidad en la salud se tornó parte de la tradición familiar, y los secretos propios de la profesión solo se transmitían de padres a hijos. La comunidad estableció normas y reglas para la práctica de la medicina a tal punto que para el año 2600 a.C. existieron sellos especiales para identificar a los médicos y con los cuales se gravaban los instrumentos propios de la práctica médica como cuchillos, ventosas y pinzas.


 También era frecuente encontrar escritos sobre diferentes enfermedades y su comportamiento epidemiológico como los del siglo Vll a.C., del médico Arad Nanai, en donde se describen tratamientos para curar enfermedades de los ojos.


 El código de Hammurabi (1683 a.C.) prescribía las reglamentaciones más importantes en relación con la medicina, en donde se encontraban no solo las tarifas que se aplicaban según la capacidad económica del paciente, sino también las sanciones a que se hacía acreedor un médico por la práctica que produjera lesión, destruyera un órgano o provocara la muerte.


 A partir de estas fechas es frecuente encontrar escritos de diferentes manuales de farmacología o de semiología que describen con exactitud la forma y los componentes para elaborar medicamentos, examinar un paciente y asegurar la eficacia en el tratamiento o el diagnóstico de la enfermedad. Muchas de estas consideraciones realizadas por médicos transcendieron la práctica médica y establecieron códigos y normas de salud para la higiene colectiva y la limpieza personal y de vivienda, así como una legislación sobre aspectos sanitarios, terapéutica, farmacopea y docencia. Algunas de estas normas son de nivel general y otras son de carácter individual, como prescripciones muy severas de la forma de mantener limpias las habitaciones o la forma de preparar alimentos. Los judíos, los hindúes y los indígenas americanos fueron estrictos en sus códigos sanitarios. 


 El pueblo griego, simiente para la medicina moderna, aplicó normas de calidad de la práctica médica con la aparición de médicos como Hipócrates en el siglo V y Galeno en el siglo II d.C., que configura lo que se ha definido como el paradigma antiguo o pensamiento hipocrático y galénico. Su origen viene del culto al dios Asklepios, que se extiende desde la aparición del pensamiento hipocrático hasta la aparición de Tomas Sydenham, pasando por diferentes autores de los griegos clásicos y de las culturas helenística, bizantina, árabe, europea medieval y europea renacentista.


 Para conocer la enfermedad se consideró la observación a través de los sentidos y el logos, o la palabra a través del interrogatorio, como los elementos esenciales y más idóneos para, según sus hallazgos, pasarlos por el tamiz de la razón: “lo que nos es manifiesto nos hace conocer aquello que nos está oculto” (Anaxágoras). Después de la caída de Grecia en manos de los romanos, en el año 46 d.C. se concedió la ciudadanía romana a todos los médicos, especialmente a los de origen griego, y se inició el apogeo de la medicina romana, en donde se estableció la docencia de la medicina gracias a Alejandro Severo y se obligó a la identificación de los médicos a través de una licencia para ejercer la medicina, que era aprobada por el Estado como una muestra de asegurar la calidad de la práctica. Asimismo, se estableció una legislación acerca del aborto, la higiene pública y la limpieza y vigilancia de los canales de aguas negras. En el año 312, para asegurar la calidad de los servicios de salud, después de la aparición de las grandes epidemias, se estableció el uso de máscaras, ropas y guantes especiales.


 La aparición de las entidades hospitalarias para la asistencia de los enfermos adquirió un gran desarrollo, acelerado por la necesidad de afrontar las epidemias del siglo XV que diezmaron Europa. Al mismo tiempo se desarrolló el método epidemiológico o método científico en salud, que obedeció al gran poder de observación del epidemiólogo inglés Show en sus estudios de la epidemia del cólera en Londres, donde analizó los mecanismos de transmisión y la posible etiología de la enfermedad. Estos dos avances perduran hasta nuestros días como elemento fundamental de la calidad del conocimiento científico y de la atención en servicios en salud. 


 El desarrollo de la vida moderna y el pensamiento científico llevaron a considerar la salud como un área del conocimiento capaz de medir los resultados de la atención y el quehacer de sus profesionales, que tienen la obligación de proveer servicios de salud de calidad. El concepto de calidad en salud también ha sido variable, pero sin lugar a duda siempre ha estado ligado a las necesidades de las personas, ya sea en forma individual o en forma colectiva.


 La evolución del concepto de calidad en los servicios de salud ha estado unida al avance de los conocimientos científicos. En el siglo XVII sir William Petty realizó en Inglaterra un trabajo de evaluación en el que comparó dos grupos de pacientes con la misma patología y que habían sido tratados con dos medicamentos. Así se establecieron controles de calidad para los medicamentos anestésicos que se utilizaban en los hospitales. Posteriormente, en 1910, sir William Oslen trabajó con un grupo de enfermeras para demostrar el mejoramiento de la atención en un hospital de Inglaterra para que fuera copiado en otros hospitales.


 Varias experiencias posteriores quisieron demostrar la importancia del seguimiento y evaluación de los procesos de la atención en salud con el fin de mejorarlos. De allí surgieron tímidamente los conceptos de auditoría en servicios de salud y los de calidad en salud. Ese mismo año el ingeniero industrial Abraham Flexner, en los EE.UU., reportó la eficiente capacitación de los cirujanos al estudiar 165 facultades de medicina existentes, lo que le permitió establecer estándares de calidad para el currículo de las facultades de medicina.


 Siguiendo las recomendaciones de Abraham Flexner, el Colegio Americano de Cirujanos de EE.UU. puso en funcionamiento en 1918 un programa de estructuración orgánica hospitalaria, incluyendo entre los requerimientos mínimos de acreditación la existencia de una forma de auditoría médica a intervalos periódicos, que para mejorar la historia clínica debía incluir la creación de estándares, la normalización de pautas de tratamiento y la auditoría médica sistematizada.


 Ya desde ese tiempo los médicos expresaron dudas sobre la forma y la finalidad de realizar la auditoría. El autor Slee, bajo esta experiencia, señala que “la auditoría médica despertaba en la mayoría de los médicos temor y suspicacia, porque representa una amenaza de inspección y crítica”. Hoy, con las auditorías técnicamente realizadas bajo los parámetros de confiabilidad y respeto, se tiene mayor confianza; sin embargo, aquellas auditorías que tienen un carácter policivo logran un efecto contrario y negativo porque se piensa que se pierde el poder de castigar. 


 En 1956 los 15 hospitales de Michigan se institucionalizaron en un grupo, que para 1963 llegó a contar con 281 entidades ubicadas en 41 estados diferentes de los Estados Unidos, Canadá y Australia, con un total de dos millones y medio de egresos. Hoy cuenta con más de 2000 hospitales de diferentes tamaños y complejidad que procesan más de 15 mil egresos anuales. En 1985 se creó la Sociedad Internacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica.


 Modernamente se han incorporado al saber de la calidad elementos provenientes de otras disciplinas como la administración y la producción industrial. Por ejemplo: el TQM que, como aspecto administrativo o de planeación de la empresa, maneja aspectos propios de la calidad.


 En la comunidad hispana se han dado tres acontecimientos que vale la pena resaltar:


 

	 En 1960 el seguro social mexicano inició programas de evaluación de calidad en salud. 
 

	 En España en 1965 se realizaron esfuerzos para la acreditación de hospitales. 
 


 

 En Colombia, entre 1983 y 1987, se generó en el Instituto de Seguros Sociales un movimiento sobre los aspectos de la calidad, que fue consignado en el documento Garantía de calidad de los servicios de salud. Simultáneamente, en la Superintendencia de los Seguros de Salud se inició un movimiento de auditoría de los servicios de salud del Instituto de los Seguros Sociales, en donde con un marco sistémico se trabajaron instrumentos de auditoría con base en variables de oportunidad y en la evaluación técnico-científica de los procesos de atención, que concluía o en la mejora de los procesos de las entidades o en la sanción de algunas de ellas. El autor de este libro participó en las dos instituciones de estas discusiones a nivel nacional: de allí proviene su interés por el tema de la calidad y su evaluación. Actualmente se han creado diferentes grupos que estudian el tema de la calidad y han logrado un gran avance teórico. Sin embargo, desafortunadamente este avance no se ha visto reflejado en la atención de los pacientes.





  

 



 Capítulo II





Concepto y definición de calidad




 

 La dificultad en la definición 


 

 Los productos o los servicios, al relacionarse con los clientes o —en el caso de los servicios de salud— con el paciente, adquieren la propiedad llamada calidad. Para su existencia y valoración se requiere de dos elementos: productos (servicio) y usuarios.


 En la etapa primitiva tanto el productor como el usuario eran la misma persona; por lo tanto, la calidad de los artículos que producía una persona era valorada por ella misma según sus necesidades. Sin embargo, en las épocas siguientes se requirió una evaluación externa sobre la calidad para determinar el valor del servicio o del producto en relación con el cliente.


 La calidad depende de un juicio que realiza el usuario sobre un producto o servicio obtenido según las características de su uso y la urgencia de poseerlo. Cuando el producto o el servicio entra en contacto con el usuario, la calidad se torna en una variable valorativa propia de la interrelación entre los dos. De esta manera, el producto o servicio puede adquirir diferentes valores en la medida en que responda o no a la búsqueda del usuario o cliente.




 Diseñar un producto para que responda a diferentes clientes y para que estos lo prefieran como si fuera personalizado ha sido una estrategia importante en la satisfacción del cliente y por lo tanto para el concepto de calidad. Así, un producto o servicio que esté diseñado de tal forma que no responda a las necesidades del cliente no tiene muchas posibilidades de permanecer en el mercado, mientras que a otro que sepa responder a estas le será más fácil hacerlo.


 Un producto diseñado para un solo cliente, si se conocen sus necesidades, puede responder a estas fácilmente porque se elabora en forma individual. Sin embargo, usualmente el producto o servicio debe responder a las necesidades de varios clientes a la vez, sin dejar de ser personalizado, para que cada cliente considere que es realizado solo para sí. Esta es precisamente una característica del buen diseño. Algo similar sucede con el servicio de salud, que debe ser provisto de tal manera que el usuario sienta que se le atiende de manera especial e individual.


 Un juicio objetivo de la calidad sobre un producto o servicio de salud depende en gran parte de sus aspectos técnicos. En los servicios de salud en particular, este juicio depende de la forma como se racionalicen la capacidad técnica y los avances y logros científicos, tanto tecnológicos como de recursos humanos, para atender de una manera óptima a los pacientes.


 El juicio subjetivo depende de cómo el cliente identifique que el objeto o servicio soluciona sus necesidades, lo cual depende de múltiples factores de difícil valoración, propios del ser humano y su cultura, diferentes a los elementos técnicos o científicos. Las exigencias de la moda, los aspectos culturales y el confort influyen notoriamente en la necesidad de algunas personas de determinados servicios que pueden ser rechazados por otras, sin que medie nada más que estos aspectos sociales y culturales. En salud la búsqueda de servicios diferentes tales como las medicinas y los tratamientos alternativos, como la homeopatía o la acupuntura, no dependen del conocimiento científico sino de pensamientos empíricos, culturales o de otras variables que tengan los pacientes.


 Existe un valor mínimo de calidad, que estaría dado por aquel valor y objeto que satisfaga las necesidades mínimas de los usuarios; por lo tanto, es un valor que puede cambiar en forma dinámica según lo demanden los diferentes tipos de usuarios, que a su vez depende de las necesidades mínimas reales o ficticias y del medio ambiente en donde estos se mueven en salud. Por ejemplo, un paciente puede esperar una atención acorde con sus necesidades y requerimientos de bienestar e identificar aspectos mínimos para acceder a un servicio tales como ser atendido en un tiempo prudencial según su patología, que la atención sea prestada en un ambiente de confort, higiene y calor humano y que el profesional que la preste sea de idoneidad científica. Si no se logra esto o se hace solo parcialmente, el paciente identificará una deficiencia en la calidad. De manera que una atención que no cubra los requerimientos mínimos que identifica el paciente es captada como no calidad o calidad deficiente. 


 Los valores superiores al valor mínimo de calidad tienden a un valor máximo dinámico con valores progresivos continuos, que se constituyen en la meta que estimula su logro. En un esquema de competencia libre el valor máximo de calidad genera un incremento en el mejoramiento de los productos y servicios de manera continua en un proceso dinámico. Son los clientes o usuarios del servicio quienes identifican mayores exigencias de los servicios por encima de las necesidades mínimas en procura de satisfacer otras necesidades reales o ficticias.


 En un sistema de competencia se responde a un nivel de necesidades con otro de productos y servicios de calidad creciente y valor específico. Esta es la primera observación con respecto al costo del producto. En el Sistema General de Seguridad Social de Colombia, como en otros similares en donde existe un sistema de salud de competencia regulada o la salud es administrada por el Estado, los pacientes tienen una libertad restringida de seleccionar quién les dispensa su servicio de salud; por lo tanto, este estímulo a la calidad creciente no existe.


 Los usuarios han aprendido a mantener un equilibrio entre su nivel de necesidades costeables y la posibilidad de adquirir un producto o servicio que lo satisfaga. El mercado ha identificado este fenómeno, ha creado estrategias para incrementar el nivel de necesidades de manera ficticia, creando nuevas o haciendo conscientes otras ocultas, y ofrece alternativas con costos racionales y con diferentes posibilidades de adquisición. En el sector industrial, por ejemplo, se identifican las tarjetas de crédito, mientras que en el de salud se destaca la llamada medicina prepagada o particular.


 Por lo general el cliente identifica su nivel de necesidad y su capacidad de pago, y la oferta le permite seleccionar un nivel de calidad acorde con sus posibilidades. Además, se desarrollan mecanismos para capturar su futura capacidad de pago y su incremento en el nivel de necesidad.




 La calidad tiene estrecha relación con la producción de bienes o servicios. Así, una adecuada identificación de las necesidades de los clientes estimula una producción mayor que las satisfaga de manera que, entre mejor lo haga, mayor deba ser la producción y sus beneficios, del mismo modo en que un estímulo en la creación de necesidades ficticias genera un incremento en la producción. En consecuencia, el clientes es quien establece el nivel de calidad, y las empresas deben responder a estas necesidades, especialmente en el diseño y fabricación de sus productos y servicios. En un esquema de competencia libre la empresa que no responda a este mecanismo es rápidamente excluida del mercado, mientras que en la competencia regulada se demora más tiempo.


 En algunos países los servicios de salud estatales o de la seguridad social no se comportan dentro de una competencia libre: los pacientes no pueden seleccionar libremente a dónde acudir a cubrir sus necesidades mínimas; es el Estado quien las selecciona, usualmente con servicios deficientes, perpetuando la mala calidad.


 

 La calidad 


 

 La calidad de los servicios de salud es el desempeño apropiado (acorde con las normas) de las intervenciones que se sabe que son seguras, que la sociedad en cuestión puede costear y que tienen la capacidad de producir un impacto sobre la mortalidad, la morbilidad, la incapacidad y la desnutrición (Roemer & Montoya Aguilar, 1988).


 Sin embargo, el concepto aún no queda totalmente definido porque para cada autor existen significados no considerados y por lo tanto diferentes. La Comisión Conjunta de los Estados Unidos utiliza el concepto de desempeño institucional, que ofrece una perspectiva diferente de la palabra calidad similar a la definición expresada por W. E. Deming de “hacer lo correcto correctamente” (a la que podría agregarse la necesidad de llevar a cabo continuos perfeccionamientos).


 “Hacer lo correcto” es determinado por la eficacia del procedimiento o tratamiento según las condiciones y necesidades del paciente. A su vez, hacerlo “correctamente” determina la disponibilidad de los procedimientos o servicios —una oportunidad de ellos—, la efectividad con que son proporcionados, la seguridad para el paciente que se somete a una prueba y la eficiencia con que se proporcionan los servicios en relación con los resultados y los recursos utilizados, además del respeto humano que se ofrece a los pacientes.




 En la garantía de calidad el mejoramiento continuo se identifica en el punto de hacer correctamente las cosas correctas. De no ser así se emprenden acciones para corregir el rendimiento individual a fin de asegurar mejores resultados en el futuro. En el mejoramiento continuo de la calidad el énfasis se pone también en hacer correctamente las cosas correctas pero, al enfrentar el problema, la atención se dirige primero y principalmente al proceso. Los esfuerzos por mejorar se concentran en identificar las causas últimas de los problemas (causas que emanan del proceso antes que del desempeño individual), intervenir para reducir o eliminar estas causas y dar pasos para corregir el proceso. Tanto el proceso como el desempeño son importantes dentro del concepto de mejoramiento continuo.


 La definición de la OMS y de la OPS es solo una de tantas sobre el tópico de calidad y desempeño. Todas ellas resaltan aspectos como los señalados que incluyen tanto la satisfacción del paciente y la eficiencia como los resultados clínicos. La calidad en las instituciones de servicios de salud siempre ha aparecido como un intangible. En la actualidad, según sea el interés del autor, se han diseñado varias aproximaciones a su concepto. Por ejemplo, una reconocida es la del autor Avedis Donabedian, de la Escuela de Salud Pública de Michigan, quien ha sido el pionero de este tema en el contexto de la salud y cuyos conceptos han tenido gran influencia en América Latina.

 

 Calidad en los servicios de salud es un atributo de la atención médica que puede darse en grados diversos. Se define como el logro de los mayores beneficios posibles, con los menores riesgos para el paciente. Estos mayores beneficios posibles se definen, a su vez, en función de lo alcanzable de acuerdo a los recursos y a los valores sociales imperantes con que se cuenta para proporcionar la atención […] Se entiende por calidad en la prestación de los servicios de salud, las características con que se prestan dichos servicios, la cual está determinada por la estructura y los procesos de atención que deben buscar optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la salud del usuario […] calidad técnica en los servicios de salud, consiste en la aplicación de la ciencia y la tecnología médica, de forma que maximice sus beneficios para la salud, sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera que la atención suministrada logre el equilibrio más favorable de riesgos y beneficios” (Donabedian, 1986).


 

 Otros autores han ensayado diferentes definiciones, cada una de las cuales hace énfasis en una parte de sus elementos. A continuación vamos a presentar algunas de ellas como demostración del desarrollo del concepto:



 

 Provisión de servicios accesibles y equitativos ofrecidos con un nivel profesional óptimo, y teniendo en cuenta los recursos disponibles y que logra la satisfacción del usuario (Palmer, Universidad de Harvard).


  

 Calidad en los servicios de salud es la satisfacción de las necesidades razonables de los usuarios, con soluciones técnicamente óptimas, calidad sentida en los servicios de salud, es decir, la que está en la subjetividad de los usuarios y debe ser explicada y expresada por ellos; corresponde a la satisfacción razonable de su necesidad luego de la utilización de los servicios (OPS, 1994).


  

 Se dice que hay calidad en la prestación de los servicios de salud, cuando los atributos contenidos en dicha prestación, hacen que la misma sea oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con los estándares aceptados en procedimientos y práctica profesional (Ley 100 de 1993, Colombia).


 

 Todas estas definiciones señalan diferentes aspectos de la calidad y permiten tener una amplia visión de un concepto que ha evolucionado a través de los tiempos. Algunos consideran que lo fundamental de la calidad como filosofía es satisfacer las necesidades del consumidor, aspecto en el que muchos no estamos de acuerdo porque el usuario no siempre es consciente de la calidad y actúa bajo la manipulación de la propaganda. El grado de calidad y de la satisfacción del cliente depende de la cultura, la capacidad de pago, la calidad demandada, la calidad diseñada y la calidad realizada.


 La calidad se asocia con un estándar de alto costo, pero no siempre es cierto. Su valor está relacionado más con las propiedades inherentes del producto o servicio. La calidad cuesta, a pesar de que se diga que no (paradigma que usualmente se comenta en los libros con el fin de insistir en su importancia). Nuestro criterio es que la calidad cuesta, pero su costo a mediano plazo es mucho menor que el de la no calidad; de allí la importancia de invertir financieramente en su desarrollo.


 La calidad puede ser mala desde el punto de vista de la clínica, pero aceptable desde el punto de vista del confort o de la calidad humana. Por lo tanto, solo un análisis que interrelacione los diferentes contextos puede generar un juicio de valor final.


 Unas veces se ha considerado la calidad como un sinónimo de disponibilidad y accesibilidad a los servicios, pero tanto la calidad de la atención como la disponibilidad de servicios son determinantes vitales del uso del servicio.




 El concepto de calidad tiene diversas acepciones en el mundo empresarial, pero tal vez la de mayor importancia sea la que considera la calidad como una función de la empresa, al igual que el marketing, la producción o las finanzas. La gestión de la calidad es una función directiva que se desarrolla a través de los procesos de planificación, organización, control y mejora, dado que son los productos los que satisfacen las necesidades del consumidor. En síntesis, la meta de una empresa es conseguir la excelencia mediante una gestión de calidad en todos los niveles de actividad.


 La diferencia de enfoques sobre la calidad, así como la impresión de que esta no puede medirse, desalentaron a los administradores de programas o sistemas de salud para incorporar indicadores de calidad en la atención en sus sistemas de información administrativa y en sus protocolos de evaluación. Este aspecto ya ha sido parcialmente superado, aunque los administradores todavía están acostumbrados a medir más la cantidad de los servicios que su calidad. El deseo de cumplir con metas en cuanto a la cantidad o el volumen de actividades ha sesgado la evaluación valorando el desempeño de forma cuantitativa.


 

 Los modelos de la calidad 


 

 Existen dos modelos dentro del concepto de calidad: el modelo industrial y el de servicios de salud. Donabedian (1981) señala al respecto:

 

 Una característica que distingue el modelo industrial es su enfoque en el consumidor como el árbitro final de la calidad. Es el consumidor quien, en último término, decide si el producto o servicio proporcionado responde a sus necesidades y expectativas. El objetivo no solo es alcanzar la satisfacción del consumidor sino también lograr su entusiasmo, su confianza y su fidelidad futura.


  

 En el modelo industrial existe, por consiguiente, un interés continuo en conocer los deseos de los consumidores y traducirlos en características concretas de los productos. En una propuesta bien elaborada el consumidor se convierte, de hecho, en una parte de la línea de producción, ya que al consumir un producto o utilizar un servicio, se comprueba su calidad y se genera información para su mejoría. Por supuesto que el conocimiento científico y técnico puede generar productos o servicios de alta calidad; sin embargo, la aceptación del consumidor es la que, finalmente, valida aquel juicio.


 

 

 En el modelo industrial los costos forman parte de la definición de calidad, porque en la mente del cliente, precio y calidad están interrelacionados. De esta forma, el control de costos se convierte en un elemento necesario para asegurar la satisfacción del usuario y, en consecuencia, para generar ventas y éxito financiero.


  

 En el modelo de atención a la salud se encuentran semejanzas y diferencias importantes. Una similitud es la obligación de reconocer la satisfacción del usuario mediante la prestación de servicios convenientes, aceptables y agradables. Para ello y de una forma aún más importante que la postulada en el modelo industrial, se valoran las preferencias del paciente informado tanto en lo relativo a los resultados como al proceso, lo que constituye un ingrediente esencial en cualquier definición de calidad de la atención en salud.


  

 Sin embargo, el modelo de atención a la salud difiere en la necesidad que existe de acomodar, dentro de la definición de la calidad, un conjunto más complejo de responsabilidades hacia los usuarios y la sociedad. Esto añade, a la vez, riqueza y tensiones internas a la definición de la calidad de la atención a la salud (Donabedian, 1981).


 

 Esta argumentación resalta la existencia de dos modelos o enfoques de calidad, diferencias que cada día se hacen menos identificables. En este momento el avance de los elementos del modelo de prestación de servicios de salud se ha apropiado de los conceptos y métodos administrativos e industriales de calidad, de tal manera que esa línea cada día es menos visible. Un consejo útil a los lectores es aprovechar el modelo industrial y tratar de aplicar sus conocimientos y métodos a la metodología de la calidad en la prestación de los servicios de salud.


 Donabedian concluye en uno de sus artículos sobre el modelo industrial:


 Creo que es razonable concluir que el llamado por mí modelo industrial tiene muchas similitudes con el nuestro:


 

	 Su énfasis en servir al consumidor. 
 

	 Su reconocimiento de la trascendencia, dignidad, entusiasmo y capacidad de todos los trabajadores. 
 

	 Su rechazo a culpar a los individuos por las deficiencias inherentes a los sistemas y procesos. 
 

	 La importancia que concede a la educación más que al castigo. 

 

	 La importancia que concede al liderazgo más que a la dirección dictatorial. 
 

	 Su énfasis en las auto mejoras internas más que en la regulación externa. 
 


  

 El modelo industrial ofrece un poderoso antídoto a los excesos de la regulación gubernamental, con su visión coercitiva, punitiva, con su disposición a censurar y la resistencia a ayudar, con su fijación en las fallas, divorciada del reconocimiento y celebración de los éxitos. En todo esto el modelo industrial, comprendido adecuadamente, es un aliado que debemos adoptar sin miedo.


  

 Al explorar los detalles del modelo industrial, no se descubre un mundo diferente. Descubrimos quizás con aprecio, que dando un rodeo hemos llegado a casa otra vez (Donabedian, 1981)


 
 

 La calidad total 


 

 La calidad total es el conjunto de filosofía, métodos y estrategias que permiten que una empresa se movilice para producir calidad a través de la satisfacción del cliente. Es un esfuerzo mancomunado, una estrategia global de gestión, con direccionamiento preciso hacia una mejora continua de todos los procesos que tiene la empresa para producir los servicios o productos. Si se mirara históricamente el desarrollo de los conceptos de la gestión de la calidad desde 1920, se podrían identificar tres grandes enfoques:


 

	 El control de la calidad: como el conjunto de técnicas y actividades operativas para verificar el cumplimiento de unas especificaciones de un producto o un servicio no ajustadas al cliente. 
 

	 El aseguramiento de la calidad: como el conjunto de estrategias sistemáticas realizadas para brindar la confianza de que un producto o servicio tenga los elementos y requisitos necesarios para satisfacer las necesidades del cliente de manera prioritaria. Este enfoque requiere de un manual de calidad con procedimientos, funciones e instrucciones técnicas para las diferentes actividades, que debe ser revisado por las auditorías. 
 

	 La calidad total: es una estrategia de gestión orientada a satisfacer al cliente, pero también a los empleados, a la empresa, a sus accionistas y a la sociedad en su conjunto. 
 


 



 A partir de los años cincuenta Deming y Juran, discípulos de Shewhart en sus asesorías al Japón, desencadenaron el desarrollo de diferentes teorías tales como las de los autores Ishikawa, Taguchi, Ohno y otros.


 Principios de la calidad total


 Hoy en día la calidad total es el compendio de las mejores prácticas en la gestión de organizaciones. Entre ellas:


 

	 Liderazgo: la calidad total es una estrategia porque trata de dirigir y coordinar acciones bajo una orientación para conseguir la eficiencia de la organización. 
 

	 Orientación hacia el cliente: frente a este planteamiento estratégico surge el modelo de gestión de calidad total, que hace trabajar a toda la organización en la búsqueda de la satisfacción del cliente. 
 

	 Responsabilidad compartida: con la participación de todos los actores, la calidad total se identifica como responsabilidad de todas las personas de la organización. 
 

	 Aplicación de la mejora continua: toda organización está inmersa en un sistema o cadena y las debilidades de cualquiera de los eslabones repercute negativamente en otros elementos, lo que sugiere una estrategia de mejoras que deben ser aplicadas de manera sistemática. Shewhart definió la mejora continua como un ciclo de cuatro fases PDCA (siglas en inglés, o PHVA en español, obtenido de las palabras planear, hacer, verificar y actuar): 
 


  

 Planificar (plan): describir qué se quiere hacer, las políticas y los objetivos.


  

 Hacer (do): hacer lo que se ha decidido en la fase de planificación.


  

 Verificar y analizar los resultados (check): comprobar los resultados, comparándolos con los objetos marcados.


  

 Actuar (act): ajustar y decidir lo que hay que mantener y lo que hay que corregir.


 

 

	 Gestión por procesos: la organización es un conjunto de procesos que generan productos o servicios. La gestión por procesos consta de los siguientes pasos: 
 


 

 

 Gestión con datos e indicadores: en ocasiones se tiene tendencia a tomar decisiones sobre la base de opiniones. Frente a ello debemos a buscar los datos allí donde se encuentren y tomar decisiones basándonos en ellos. Los datos suelen requerir un esfuerzo para que al transformarlos en información permitan tomar decisiones acertadas.


  

 Trabajo en equipo: un equipo eficaz es mucho más potente que la suma de los potenciales individuales de cada una de las personas que lo constituyen.


 
 

 La gestión de la calidad 


 

 La gestión de la calidad es aquel aspecto de la función directiva que determina y aplica la política de calidad. Comprende tres procesos: planificación, organización y control. Juran, citado anteriormente, prefiere desarrollarla a través de las tres fases de su trilogía: planificación, control y mejora de la calidad.


 

	 La planificación de la calidad: constituye el proceso de definición de las políticas de calidad, generación de los objetivos y establecimiento de las estrategias para alcanzarlos. Es la actividad destinada a determinar quiénes son los clientes y cuáles son sus necesidades, además de desarrollar los procesos y productos requeridos para satisfacerlas y transferirlos a las unidades operativas. 
 

	 La organización para la calidad: es el conjunto de la estructura organizativa, los procesos y los recursos establecidos para gestionar la calidad. Es la división de funciones y tareas y su coordinación. 
 

	 El control de la calidad: abarca las técnicas y actividades de carácter operativo utilizadas en la verificación del cumplimiento de los requisitos relativos a la calidad. Consiste en determinar si la calidad de la producción se corresponde con la calidad del diseño. Es el proceso a través del cual se puede medir la calidad real, compararla con las normas y actuar sobre la diferencia. 
 

	 La mejora de la calidad: supone la creación organizada de un cambio ventajoso. No es solo eliminar los picos esporádicos de mala calidad, objeto del control, sino un proceso planificado de búsqueda del perfeccionamiento y de la excelencia. 
 


 
 



 El sistema de calidad 


 

 Es el conjunto de la estructura de la organización, las responsabilidades, los procedimientos, los procesos y los recursos de los que se dispone para llevar a cabo la gestión de la calidad. Es el conjunto de los planes formales de calidad.


 

	 El manual de calidad: es el documento utilizado en la descripción e implantación del sistema de calidad. En él se establecen las políticas, sistemas y prácticas de calidad de una empresa. 
 

	 La garantía de calidad o sistema de aseguramiento de la calidad: comprende el conjunto de acciones, planificadas y sistematizadas, necesarias para infundir la confianza de que un bien o servicio va a cumplir los requisitos de calidad exigidos. Incluye el conjunto de actividades realizadas por la empresa dirigidas a asegurar que la calidad producida satisfaga las necesidades del consumidor. 
 


 
 

 Aportes de expertos 


 

 La concepción de calidad ha variado desde sus inicios hasta hoy, cuando se entiende como tal un conglomerado de variables y de aspectos estratégicos para satisfacer a los usuarios de un servicio o a los clientes de una empresa, tanto los internos como los empleados o accionistas. Varios autores se han destacado con aportes para clarificar este concepto. A continuación se mencionan varios de ellos.


 

	 Walter Shewhart: es conocido por el ciclo PHVA (planear, hacer, verificar, actuar), un proceso metodológico básico para realizar las actividades de mejora y soporte de lo mejorado. También se le conoce por el control estadístico de procesos como una metodología de mejoramiento continuo de los procesos. 
 

	 Edward Deming: entre los diferentes aportes de este autor cabe destacar dos: sus catorce puntos para la gestión y la divulgación del ciclo PHVA de Shewhart. Deming pretende mostrar la importancia de las personas y, en particular, la de la dirección en la competitividad. 
 

	 Joseph Juran: la trilogía de Juran sobre la gestión de la calidad se basa en planificación de la calidad, control de la calidad y mejora de la calidad. En la planificación se fijan parámetros sobre costes de mala calidad y sus acciones para eliminarlos. El control de calidad durante el proceso de fabricación asegura el cumplimiento de los parámetros establecidos anteriormente. La mejora de la calidad es el proceso que asegura calidad de los productos y la disminución de los costos en general. 

 

	 Kaoru Ishikawa: desarrolló los círculos de calidad en 1962 como una necesidad de involucrar a todos los trabajadores en el aseguramiento de la calidad. 
 

	 Taiichi Ohno: uno de los vicepresidentes de Toyota Motor, desarrolló el sistema de gestión de la producción de Just In Time (JIT) o justo a tiempo. Está orientada a mejorar los resultados de la organización con la participación de los empleados a través de la eliminación de tareas o actividades de despilfarro que no aporten valor. 
 

	 Massaaki Imai: es el difusor del Kaizen, una estrategia que sintetiza algunas de las teorías sobre la calidad, aplicándolas a los ámbitos de la organización. Kaizen significa mejora: kai (cambio) y zen (bondad). Este principio tiene la concepción de que todo es mejorable a través de pequeños o grandes cambios graduales con participación de todas las personas. 
 

	 Kiyoshi Suzaki: estableció la teoría sobre la gestión visual, que identifica la información necesaria para cada persona que se encuentre en su puesto de trabajo. Definió un octavo tipo de despilfarro: la no utilización de la inteligencia, imaginación y creatividad por las personas de la entidad. 
 


 




  

 



 Capítulo III





La calidad y el enfoque de sistemas




 Salud y sistemas 


 

 En la actualidad se considera que la calidad de los servicios de salud es una idea concreta susceptible de ser medida y que se puede descomponer en diferentes variables. Una aproximación a su estudio, medición y mejoramiento es el enfoque de sistemas. En este capítulo vamos a señalar aspectos generales de este para orientar al lector.


 La complejidad de los fenómenos de salud, que se encuentra ligada a las también complejas estructuras organizacionales de las entidades prestadoras de servicios de salud y de aquellas que controlan la actividad humana, social, económica y ambiental, obligó a buscar métodos integradores para identificar y manipular las interrelaciones del hombre con su salud.


 Algunos autores han sostenido que la manera tradicional como se estudian estas relaciones no permite analizar toda la complejidad de los conceptos de salud. Una visión sistémica de la calidad de la salud y de cómo se prestan los servicios permite identificar las relaciones de los diferentes elementos y cuál es el peso de cada uno de ellos en el proceso. Este es uno de los aportes de la teoría de sistemas en el manejo de los problemas de salud.




 Para la administración, y en particular la administración en salud, el enfoque de sistemas ha sido una herramienta de gran valor. Ha permitido programar la toma de decisiones y la búsqueda de soluciones a problemas, acelerando sus soluciones y minimizando los errores. Al sector de la salud lo ha llevado a repensar sus diferentes organizaciones y las actividades que se efectúan en los procesos administrativos, para aprovechar en mejor forma los diferentes recursos disponibles.


 Una rápida visión histórica señala que lo llamado hoy enfoque de sistema nació con la visión filosófica aristotélica y de la necesidad de dar respuesta a las preguntas que de manera permanente se plantea el hombre. Un sistema solo es una expresión moderna de un problema perenne en la historia del hombre.


 Modernamente se enfatiza el concepto aristotélico de “el todo es algo más que la suma de las partes”, según el cual el todo transciende de la simple adición de los elementos hacia la consideración de las interrelaciones e interdependencias que, cuando se consideran aisladas, pierden todo su significado. Asimismo, este axioma señala que las propiedades y el modo de operar de los niveles de mayor complejidad no son explicables por la suma de las propiedades y los modos de acción de sus componentes individuales tomados en forma aislada, sino que es necesario identificar estos componentes y, especialmente, su manera de interrelacionarse y de actuar, de tal manera que para identificar la totalidad debemos conocer tanto sus partes como sus relaciones. Para la biología es un hecho claro que un organismo viviente tiene una naturaleza particular que lo identifica como diferente a la sumatoria simple de sus células. En la física ocurre algo semejante: la suma de electrones sueltos no constituye un átomo.


 A pesar de la aparente sencillez de estos ejemplos, la ciencia por mucho tiempo no estuvo preparada para abordar estos temas; es más, invirtió el proceso: trató de descomponer todo en sus elementos más simples para aproximarse a su estudio, con la creencia de que si aislaba un solo evento, una sola variable, era más fácil estudiarlo y llegar a resolver los problemas planteados. Esta concepción llevó efectivamente al avance de ciencias como la física y apoyó los avances tecnológicos consecuentes.


 Sin embargo, los problemas planteados por los eventos que relacionaban múltiples variables seguían vigentes y el método inductivo, de lo particular a lo general, no ofreció ninguna respuesta totalizadora. Algunas ciencias llegaron de esta manera a la conclusión de que algunas totalidades no son resolubles ni divisibles en unidades elementales.




 El interés en la teoría de sistemas ha creado en la actualidad un movimiento que condujo a la fundación de la Sociedad para la Investigación de Sistemas Generales (inicialmente llamada Sociedad para el Adelanto de la Teoría General de Sistemas), una afiliada a la Asociación Americana para el Adelanto de la Ciencia, así como a la conformación de grupos locales como los de la Asociación Psiquiátrica Americana que agrupó el conjunto de tareas denominadas teoría general de sistemas y psiquiatría en una sola unidad.


 La ciencia clásica trató a través de sus diversas disciplinas —como la química, la biología, la psicología o las ciencias sociales— de aislar los elementos observados para su estudio, con la creencia de que, una vez estudiados y manipulados al extremo y colocados nuevamente unidos, resultaría más comprensible y explicable tanto el todo como sus partes. Hoy, sin embargo, se ha aprendido que conocer no solo los elementos de un todo sino sus interrelaciones (como la dinámica de los procesos sociales o las interrelaciones de los procesos psíquicos de lo consciente e inconsciente) es fundamental para darle comprensión y explicación al todo, algo que no se puede lograr con los elementos individualizados.


 En las primeras décadas del siglo pasado el biólogo alemán Ludwing von Bertalanffy planteó una teoría interdisciplinaria que trascendió los problemas exclusivos de cada ciencia y ofreció modelos generales para todas. Estos conceptos profundizados han dado paso a una verdadera revolución con respecto a la organización del pensamiento científico. La teoría general de sistemas, al ser totalizadora, señala el isomorfismo de las diversas ciencias y permite una aproximación clara entre ellas. De esta manera las diferentes ramas del conocimiento consideraron sus objetos de estudio como sistemas. La salud también sufrió esta transformación y pasó del enfoque clásico dominante del reduccionismo del pensamiento analítico y del llamado mecanicismo al enfoque de sistemas.


 El reduccionismo pretendía descomponer todas las cosas en sus más pequeños elementos indivisibles. Este pensamiento tuvo efectos en la física con el estudio del átomo, en la biología con el estudio de las células y, particularmente, en la administración con el taylorismo, que redujo la actividad laboral a los tiempos y movimientos invertidos por un trabajador en sus tareas, descomponiéndolas en sus partes más simples, independientes e indivisibles, de manera que fueran explicadas más fácilmente y así ir entendiendo la totalidad que era la suma de todas esas partes. La división del trabajo es entonces una de las consecuencias del reduccionismo. Asimismo, la gran gama de especialidades médicas es otra.




 El mecanicismo es el principio que establece una relación simple entre una causa y un efecto de tal manera que para que exista un efecto se requiere de una causa. Como la causa es suficiente para el efecto, solo esta se tendrá en cuenta para explicarlo, concepto que en salud ya fue superado por el concepto de multicausalidad a pesar de la influencia del paradigma etiopatológico de Luis Pasteur.


 La teoría de sistemas cambió el concepto tradicional por otro más amplio, en donde cada fenómeno es parte de otro mayor. Si bien no se olvida de que cada uno está constituido de partes, su énfasis se da en la totalidad de la cual estas hacen parte (expansionismo). Así, el fenómeno que se pretende explicar hace parte de un sistema mayor y es explicado en términos de las relaciones que establece en él (pensamiento sintético). Por un lado, la teleología es el principio por el cual se establece que la causa es una condición necesaria, más no siempre suficiente, para que surja el efecto, que lo hace de una manera probabilística y no determinista. La lógica sistémica, por otro, pretende comprender las relaciones entre diversas variables según las interrelaciones entre ellas, de tal manera que el todo es diferente a la suma de sus partes. Estos elementos de la Teoría General de Sistemas (TGS) propiciaron el surgimiento de la cibernética.


 

 La cibernética 


 

 La cibernética es una ciencia relativamente joven, creada por Norbert Wiener entre 1943 y 1947. La palabra “cibernética” proviene del griego kybernytiky o “pilotos de mar”, es decir, se refiere a quien ejerce el control y dirección del mando. Este movimiento se inició con el fin de recuperar lo perdido por la gran especialización de las ciencias que se habían tornado aisladas y restringidas, lo cual impedía a los hombres de ciencia acudir a otras especialidades, olvidando las áreas fronterizas del conocimiento humano. La cibernética se inició como una ciencia interdisciplinaria, una ciencia de conexión, integradora entre todas las ciencias y, más aún, como una ciencia directiva de las demás ciencias. La cibernética también es una ciencia de la comunicación y del control, ya sea en los seres vivos o en las máquinas. Permite que los conocimientos de una ciencia puedan ser aplicados a otra.


 Al comienzo la cibernética fijó su atención en la creación de máquinas que se autorregularan como los misiles o los robots, que semejaban el comportamiento humano y que podrían autorregularse por autoprogramación. Por ejemplo, en la Segunda Guerra Mundial y en las guerras de 1991 y 2003 en el Medio Oriente, particularmente en Irak, con base en el concepto de retroalimentación o autorregulación, se crearon proyectiles para derribar aviones o vehículos en movimiento que, para dar en el blanco, deberían autocorregirse de acuerdo con el movimiento del objetivo. De este modo, la acción de movimiento del objeto actuaba como un insumo de autorregulación o feed- back para orientar a la parte reguladora del proyectil a orientarse hacia el blanco. Este concepto fue aplicado a la medicina. 


 

 Los sistemas 


 

 Un sistema podría ser “un todo organizado o complejo; un conjunto o combinación de casos o partes que forman un todo unitario o complejo” o “un conjunto coherente de elementos o partes interactuando coordinadamente de acuerdo a normas específicas en busca de objetivos concretos y comunes” (Bertalanffy, 1951).
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