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¢En qué se puede mejorar indefinidamente, ilimitadamente? En la calidad de
los servicios médicos.”

Fidel Castro Ruz.

“Discurso de inauguracion del Hospital “Gustavo Aldereguia Lima”. 23 de marzo de 1979.
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PROLOGO DE LA PRIMERA EDICION

A partir de su larga y rica experiencia profesional en los servicios de
salud de Cuba, ampliada con su estancia en misiones internacionales, el
profesor Benito Narey Ramos Dominguez nos ofrece en este libro, que
no es el primero que escribe, una revision muy abarcadora acerca del
control de calidad en los servicios de salud.

El tema es complejo, dado el componente subjetivo que rodea el concepto
calidad, en especial entre los usuarios cuando evaluamos su satisfaccion
y también en igual sentido cuando estudiamos la satisfaccion de los
trabajadores de la salud. Sin la alta satisfaccion de estos ultimos no se
alcanzaréa la calidad en los servicios.

El libro refleja, implicitamente, los aspectos que, a mi juicio, son los
elementos esenciales de la calidad de los servicios de salud: a) la
excelencia profesional (en los aspectos técnicos y, no menos importante,
en lo ético de su conducta); b) el empleo eficiente de los recursos, de ahi
la necesidad de la evaluacion econdmica; c) la seguridad para los
pacientes, el minimo riesgo en las intervenciones asistenciales; d) el mayor
grado de satisfaccion para la poblacién y los trabajadores del servicio;
y e) la eficacia del servicio, el resultado final que se produce.

De todo esto se trata en el libro, el cual resulta de facil lectura
y comprension, y donde encontramos, en apretada sintesis, una revision
de todo lo que se avanzd en control de calidad de los servicios de salud
en la segunda mitad del siglo xx.

El texto reitera algunos conceptos basicos para el alcance de la mejor
calidad en los servicios. Nos recuerda que aln no existe un consenso
para la definicion de calidad; que la calidad se mide por resultados; y que
para medir calidad es necesario conocer las expectativas de las personas
que reciben el servicio. También que en los servicios de salud, de acuerdo
con nuestras concepciones, las metas no son econémicas, sino sociales,
por lo que se aspira a optimizar el gasto social con eficienciay efectividad.

Se advierte al lector que al implantar cualquier método o programa de los
descritos en el libro, no se suele lograr en sus inicios hacerlo en forma
total, pero que esto no debe causar desaliento. Sera necesario insistir con
renovado esfuerzo hasta llegar a resultados, que solo la préctica y la
repeticion del proceso permitiran perfeccionar y alcanzar lo deseado.

Esta obra es una contribucion a la ofensiva por la excelencia en que se
encuentra nuestro sistema de salud.

Dr.C. Francisco Rojas Ochoa



PREFACIO DE LAPRIMERAEDICION

Hoy dia, la mayoria de los autores aceptan que el éxito de cualquier
mision o tarea, depende, en gran medida, de poseer las competencias
para la correcta aplicacion de las concepciones modernas de la cienciay
el arte de administrar y, por supuesto, del desarrollo de valores sociales
de acuerdo con la moral imperante.

La ética ensefa que la atencion de salud debe ser lo més humana posible,
de manera que asegure la integridad, laautonomiay la participacion activa
de las personas mientras reciben estos servicios.

Las particularidades de la atencion de salud deben ser comprendidas por
los trabajadores del sector. Se debe tener presente que para medir calidad
es necesario conocer las expectativas de las personas a quienes brindamos
nuestros servicios. Cualquier institucion para poder cumplir su mision,
debe orientarse hacia la satisfaccion de los requisitos de los beneficiarios
de sus servicios, llAmense estos: pacientes, usuarios o clientes (internos
y externos) y, ademas cumplir con los reglamentos, normas o de sistema
mediante la evaluacion continua e integral de los resultados y del proceso
de atencion; para alcanzar la excelencia es necesario transitar por el
control de calidad.

Este libro, va dirigido a los profesionales, funcionarios, trabajadores
y directivos de los servicios de salud, se resumen las experiencias de
varios especialistas consultados, asi como los conocimientos acumulados
en este campo de 79 autores, en 175 referencias que se exponen en los
siete capitulos

Los tres primeros capitulos retoman la ciencia de la administracion, la
categoria calidad y la funcion (proceso) del control, que es integral porque
aplica el método cientifico en la identificacion de problemas, del analisis
causal y la solucién de problemas.

En el capitulo 4 se tratan los diferentes métodos y técnicas que se aplican
en laevaluacion de la calidad; el método estadistico, por su importanciay
necesidad, se trata en el capitulo 5; en el capitulo 6 se consideran los
indicadores econdmicos, los costos y la eficiencia, teniendo en cuenta
que no hay calidad sin eficienciay viceversa.

En el capitulo 7 se proponen aspectos importantes que deben ser
observados por los administradores o directores y, se recomienda aplicar



el Programa de Mejoria Continua de la Calidad. Por ultimo se sugiere el
proceso de solucion de problemas como procedimiento mas adecuado
para el control de calidad y, por considerarse, como una investigacion
menos compleja.

Me sentiria satisfecho si aquellos autores interesados por el tema me
formulan cualquier pregunta, sugerencias o recomendaciones sobre el
contenido de este libro.

El autor.



PROLOGO DE LA SEGUNDA EDICION

Es un privilegio contribuir a la promocidn de la segunda edicion de este
libro con cuyo autor compartimos siete largos afios de carrera
universitaria y 50 afios de modesto esfuerzo en la construccion del Sistema
Nacional de Salud.

Los avances de la Revolucion en lo econdmico, politico y social daban la
posibilidad para que se generara un movimiento por la calidad de los
servicios de salud, el autor ha sido un abanderado de este movimiento
desde sus inicios en la Maternidad de Pinar del Rio, luchando por la
disminucion de la mortalidad infantil y materna, el indice de cesareas por
complacenciay el aborto séptico, flagelos heredados por la Revolucion,
aplicando creativamente el primer programa de calidad aprobado en Cuba
en 1962, el cual se publico con el nombre de Evaluacion de las Actividades
Cientificas del Hospital, que enfatizaba en los aspectos de la Auditoria
Médica, aceptado como imprescindible para el control de la calidad en
las instituciones de salud.

Desde su posicion de Director Nacional de Asistencia Médica coordind
la elaboracion del tercer Reglamento General de Hospitales en 1973,
a partir de esa fecha particip6 en la elaboracién de los principales
documentos relacionados con la calidad en Cuba, como son: el Reglamento
de Hospitales en 1980, el Comité Medico Auditor, el Programa de
Acreditacion de los Hospitales en sus versiones de 1992 y el 2000.

Su ultimo aporte en este tema fue como coordinador del grupo que elaboro6
el Programa de Perfeccionamiento Continuo de la Calidad Hospitalaria,
aprobado por Resolucién Ministerial en 2007.

En el prefacio de la segunda edicion el autor expresa su insatisfaccion
con su primer libro, que contaba con 7 capitulos, lo que lo conminé a su
perfeccionamiento y lo amplio con 3 nuevos capitulos, que los considera
imprescindibles en el control de calidad, y que son: la ética médica
y bioética, los circulos de control de la calidad y el error medico, todos
realmente de la mayor importancia.

En cuanto a la ética, tema que ha suscitado el mayor intercambio
de ideas en todas las épocas histdricas, en el libro se expone,
especialmente, el comportamiento y responsabilidad, tanto de los
profesionales, como de los trabajadores de la salud y, ademas, el acto
médico, el consentimiento informado, el respeto a la integridad y autonomia
del paciente, asi como la responsabilidad médica e institucional. Se sefiala



otro aspecto, de la mayor importancia: al tener en cuenta que en este
proceso de la atencién médica se establecen relaciones entre trabajadores,
profesionales, estudiantes y directivos que requieren relaciones humanistas,
armoniosas y respetuosas.

Los circulos del control de calidad (CCC) surgieron en Japon en 1962; se
reconoce que su iniciador lo fue el japonés Kaoro Ishikawa, que los justificd
de forma simple, pero impactante, explicando que el control de calidad es
demasiado importante para confiarselo a un servicio especializado y, por
tanto, se convierte en asunto de todos los trabajadores que, en su conjunto,
son los que conocen los problemas de calidad y como encontrar su solucion.

En el libro se explica que los CCC, practicamente, se utilizan en todo el
mundo y en Japdn son cientos de miles de circulos con millones de
trabajadores. En el libro se explican, ademas, sus requisitos, funciones
y organizacion.

Por ultimo, deseo hacer un comentario sobre el capitulo del error médico
que para algunos es un término ominoso y realmente es todo lo contrario,
porgue hoy dia se reconoce que el “error” es humano. Este tema se ha
abordado por diferentes cientificos en el mundo, e incluso por cientificos
cubanos como Francisco Lancis, Daniel Alonso y otros. Hoy dia el error
médico es el problema de calidad de mayor importancia.

Recomendamos la publicacion, lectura y consulta de este libro que
constituye una valiosa herramienta para trabajar en funcion de la mejoria
continua de la calidad, en la atencion de salud.

Dr. Juan Manuel Diego Cobelo
Profesor de Mérito

Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana.



PREFACIO DE LASEGUNDAEDICION

Desde que se publicd la primera version de este libro, Control de calidad
de la atencion de salud, quede insatisfecho, teniendo en cuenta que por
cuestiones de tiempo no incluia varios temas necesarios en el campo de
la calidad.

Por tanto, en esta segunda versién corregida y ampliada, se incluyen
ademas de los siete capitulos de la primera edicion, otros tres que son:
Eticamédica y bioética; Circulos de control de calidad y Error médico,
temas imprescindibles en el control de calidad de la atencion de salud.

La éticamédica es el segundo tema necesario que ensefia que la atencion
de salud debe ser de la forma mas humana posible, de manera que asegure
la participacion activa de las personas mientras reciben estos servicios;
es decir, respetar la integridad y autonomia del paciente, y cumplir con el
consentimiento informado para una adecuada relacién médico paciente,
cumpliendo asi la Lex Artis.

Los circulos de control de calidad (CCC) para los japoneses, con una
larga experiencia de mas de 50 afios en el estudio de la calidad, son
imprescindibles para hacer un adecuado control y mejoria de la calidad,
teniendo en cuenta que los profesionales y trabajadores conocen bien los
problemas y sus causas y, por tanto, su solucion. Afirman que sin los
circulos no se alcanza la calidad.

El tema del error médico es hoy dia de gran interés teniendo en cuenta
que son responsables entre 87 y 90 % de los eventos adversos que se
producen en el proceso de atencion médica, segin el reconocido cientifico
norteamericano Lucian Leape.

Fidel Castro, en el discurso de inauguracion del Hospital "Gustavo
Aldereguia" de Cienfuegos el 23 de marzo de 1979, coment6 que un
error en cualquier sector es lamentable, pero en la atencion medica debe
prevenirse siempre. Y para esto se requiere estudiar el error médico
para conocer los factores causales que lo originan.

En el capitulo 10, y ultimo, se hacen conclusiones y se proponen
recomendaciones de aspectos importantes que deben ser observados
en el control de calidad, se propone aplicar el programa Mejoramiento
Continuo de la Calidad y los pasos para su puesta en marcha. Por altimo,
se recomienda aplicar el proceso de solucion de problemas como
el procedimiento mas adecuado para dar solucion a los problemas de



calidad, que se considera como una investigacién menos complejay de
facil aplicacion.

Las particularidades de la atencion de salud deben ser comprendidas por
los directivos y trabajadores del sector; ademas, tener presente que para
medir calidad es necesario conocer las expectativas de los individuos a
quienes se les brindan los servicios. Cualquier institucion para cumplir su
mision debe orientarse hacia la satisfaccion de los requisitos de los
beneficiarios de sus servicios; llamense estos pacientes, usuarios o clientes
(externos o internos) y, ademas, cumplir los reglamentos, normas
y procedimientos institucionales o del sistema, mediante la evaluacion
continua e integral de los resultados y del proceso de atencién.

Me sentiria muy satisfecho, si aquellos lectores interesados en el tema
me formularan cualquier pregunta o me hicieran sugerencias
o recomendaciones sobre el contendido de este libro.

El autor.
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Capitulo ]

Administracion y el control de calidad

Introduccion

En la actualidad la mayoria de los autores aceptan que el éxito de cual-
quier mision o tarea depende, en gran medida, de la correcta aplicacion de
las concepciones modernas de la ciencia y el arte de administrar. Segln
Henry Fayol, la administracion es una ciencia universal.

La administracién como ciencia surgi6 a finales del siglo xix con F. Taylor
y otros autores, aunque se reconoce que el verdadero cientifico y creador lo
fue el francés Henry Fayol que en 1912 la definié como ciencia universal,
establecio sus reglas y principios, y la estructurd en cinco funciones, las que
en estos momentos se les denomina procesos administrativos, las cuales nom-
bré como: planeamiento, organizacion, coordinacion, autoridad y control.

Lamentablemente diferentes autores la redujeron a cuatro, al fundir la ter-
cera con la cuarta funcion, y darle el nombre de “direccion” (management
para los autores norteamericanos) y cuarta el de “control”.

Para referirse a las funciones o procesos de la administracion se han
venido utilizando otros conceptos como el de gerencia, gestion, mando y otros.
Esto ha generado cierta confusion que hasta el presente no se ha arribado
a un concenso.

Quizas hubiese sido mejor dejar las cinco funciones o procesos y poner la
autoridad como la primera o principal; segunda la planificacion, dejar como
la tercera la coordinacion o ejecucion y por ultimo el control.

El control para autores norteamericanos puede ser aplicado como control
administrativo que se hace dia a dia y muy importante para mejorar la cali-
dad o como control de calidad en el que se debe aplicar el método cientifi-
co o proceso de solucion de problemas.

El concepto de gestion se emplea en Espafia como la accion y efecto
de administrar. El mas utilizado en Brasil es la gerencia y consideran al ge-
rente general y funcional de la empresa mercantil como responsable de la apli-
cacion del proceso administrativo. En Cuba se han utilizado para los servi-
cios de salud, preferentemente, los términos de, direccion y ejecucion.



Lo mas importante es considerar que dificilmente se podran alcanzar metas
y objetivos por un sistema o institucion si no se aplican, de manera adecuada, las
concepciones modernas de la administracion, la cual es una ciencia universal
y por supuesto también el proceso administrativo que aln sigue vigente.

La administracion se considera como una ciencia, teniendo en cuenta que
tiene un objeto de estudio que son los sistemas sociales, (nicos autogobernados y
que, ademas, tiene sus principios, categorias, métodos y recursos, que la confor-
man como tal.

Mas adelante en este capitulo se retoma el enfoque en sistemas y otros avan-
ces de la administracion de forma simplificada.

Por su importancia y debido a las discrepancias con la terminologia del proce-
so administrativo, en este libro se consideran como tal cuatro funciones o proce-
sos y se acepta la propuesta de Freman, Gilbert y Stoner, y otros autores que la
exponen de la forma siguiente: planificacion, organizacion, direccion (otros le
Ilaman gerencia o gestion) y el control como control de calidad.

Para algunos autores el control puede aplicarse de forma operacional como
tarea diaria a la que le llaman control administrativo , el cual también es muy
importante, pues lo realzan los directivos o responsables para detectar dificulta-
des y fallos de los procesos, y brindan las orientaciones para su solucién y, por
esto, se dice que actuan de forma preventiva.

El control de calidad se considera como una investigacion cientifica y se
expone en el capitulo 4.

Surgimiento y evolucion de la ciencia
de administracion

El hecho que el hombre exista como parte de un colectivo lleva al ser huma-
no a la necesidad vital de relacionarse en la creacién de pequefias y grandes
obras, como las piramides de Egipto, que son inconcebibles sin una conduccion,
lo cual quiere decir que siempre existio de alguna forma la administracion.

La administracion ha sido el resultado de un proceso iniciado en los albores de la
humanidad y evolucionado en diferentes épocas y etapas: en China, Egipto, Roma,
la época feudal, en Francia con Montesgieu, sin olvidar las religiones.

Es interesante la referencia del episodio relatado en el libro Exodo de la
Biblia, hace aproximadamente 3 000 afios, cuando el suegro de Moiseés, Jetro,
lo visita en el desierto y le aconseja que en la comunicacion con el pueblo lo
primero es educarles y ensefiarles el camino, y que para juzgar los asuntos
y no desfallecer él y todos los demas por el tiempo invertido en esos menes-
teres, debia escoger a hombres de virtud como jefes o jueces “sobre mil,
sobre ciento, sobre cincuenta, y sobre diez”, quienes juzgarian los asuntos
pequefios, llevando a él solo los importantes. Esto se considera el anteceden-
te mas remoto de la técnica de delegacion de autoridad en la administracion
(Levitico) (Diaz, 1988).



Histéricamente en el seno de las sociedades los hombres sintieron la ne-
cesidad vital de relacionarse, pero esas relaciones eran inconcebibles sin al-
guien que las dirigiera, teniendo en cuenta la interdependencia de las multi-
ples organizaciones religiosas, y las industrias.

Pero las teorias y escuelas de la administracion como ciencia realmente
surgen en el siglo xix como una necesidad después del surgimiento del capi-
talismo en el siglo xvn y el advenimiento de la Revolucidn Industrial a fines
del siglo xviu.

Escuelas de administracion

La primera escuela aparece a fines del siglo xix con Taylor y otros cientificos.
A partir de 1900 fueron surgiendo otras escuelas y concepciones tedricas que se
desarrollaron posteriormente, aunque muchas de las nuevas ideas no sustituyeron
completamente a las anteriores. Existen enfoques recientes que intentan integrar
concepciones y otros factores involucrados en una situacion administrativa deter-
minada.

Se deben conocer, ademas, otras teorias que surgen constantemente, lo cual
brinda una informacién muy valiosa para poder comprender mejor, no solo la cien-
cia de administracion, sino especialmente el proceso del control de calidad.

Estas escuelas se han agrupado en diferentes clasificaciones, una de las Gltimas
propuestas por los autores Stoner, Gilbert y Freeman, en 1996, que las agrupan en
cuatro, segun aparece en el libro Administracion, que son las siguientes:

1. Escuela de la administracion cientifica.

2. Escuela de la teoria cléasica de la organizacion.

3. Escuela conductista o de las relaciones humanas.
4. Escuela de la ciencia de administracion.

Escuela de la administraciéon cientifica

La principal figura de esta escuela es su fundador, el norteamericano
Frederick Winslow Taylor (1856-1915) y se incluyen otros cientificos
como Henry L. Gantt (1861-1919), Frank B. (1924-1868) y Lillian M. Gilbert
(1878-1972).

Taylor dirigio sus estudios al trabajo por cronometraje en la linea de produc-
cion. Establecié normas para la cantidad de trabajo que se ha de realizar y sugirio
que se pagara extra a los obreros mas productivos con un sistema de tasas
diferenciadas.

Esta escuela surgio por la necesidad de aumentar la productividad de los
trabajadores y su método exigia que estos cumplieran las normas técnicas
y laborales de los especialistas. La calidad dependia de la inspeccién y consi-
deraba que los trabajadores se limitaban a seguir las drdenes.



Taylor hizo caso omiso al factor humano, trataba a los empleados como
maquinas, lo cual cre6 resentimiento y desinterés en el trabajo, al dejar de ser
este una fuente de satisfacciones.

Esos métodos aumentaron la productividad, pero muchos patrones ex-
plotaron a sus trabajadores, lo que provoco protestas y no pocas luchas
de los trabajadores.

Gantt trabaj6 con Taylor, pero mas tarde reanalizo el sistema de incen-
tivos planteado por él y presenté otras ideas como la estimulacion econé-
mica, no solo a los trabajadores, sino también a los supervisores, quienes
de esta manera se ocupaban mejor de los primeros.

Gantt fue el iniciador de las gréaficas para calendariar la produccidn
que aun son empleadas y sentd las bases de dos instrumentos: el método
de laruta criticay el diagrama de Gantt para ayudar a planificar y contro-
lar organizaciones complejas. Este ultimo se utiliza en la actualidad para
establecer los pasos en el proceso de solucién de problemas como plan de
ejecucion o de trabajo.

En cuanto a los esposos Gilbert, se ocuparon del estudio sobre la fatiga
y el movimiento de los obreros, y se concentraron en cémo mejorar el
bienestar del trabajador, considerando que el objetivo de la administra-
cion cientifica era ayudarlos a desarrollar todo su potencial humano.

Escuela de la teoria clasica de la organizacion

Se incluyen en ella a Henri Fayol (1841-1925), Max Weber (1864-
1920) y Chester I. Barnard (1861-1961).

Henry Fayol fue considerado su fundador por haber sido el primero en
estudiar el comportamiento de la practica administrativa por ciertos pa-
trones que pueden ser identificados y analizados, y se concentr6 en los
fundamentos de la organizacion total. Los principios generales y las fun-
ciones clasicas de la administracion de Fayol son alun concepciones
vigentes.

A Henri Fayol se le considera el verdadero cientifico o padre de la
administracién como ciencia. Entre sus trabajos esta su publicacion en
Francia, 1916, de Administracion industrial y general que se tradujo
mucho después y fue publicado en los EE.UU. en 1929.

Se compara con la teoria de Taylor que se caracterizaba por las tareas
que realizaba el obrero, mientras que Fayol daba mas énfasis a la estruc-
tura y principios que toda organizacion debe tener para el logro de la
eficiencia.

Fayol planted que, si la administracion quiere lograr sus objetivos, debe
cumplir las funciones de: prever, organizar, coordinar, autoridady el con-
trol. Este proceso de cinco objetivos fue modificado posteriormente por
cuatro funciones, procesos o subprocesos.



Fueron muchos los aportes de Fayol en el campo de la administracion,
por ejemplo, establecer que la administracion es una actividad comun a
todas las organizaciones e incluso a toda actividad humana, es decir, la
universalidad de la administracion.

Otro aspecto de gran interés es que la administracion esta regida por
reglas, requisitos y principios que justifica su existencia. Los 14 princi-
pios que propuso Fayol son los siguientes:

1. Division del trabajo.

2. Autoridad y responsabilidad.
3. Disciplina.

4. Unidad de mando.

5. Unidad de direccion.

6. Subordinacion del interés general al individual.
7. Remuneracion.

8. Centralizacion.

9. Jerarquia de autoridad.

10. Orden.

11. Equidad.

12. Estabilidad.

13. Iniciativa.

14. Espiritu de grupo.

Posteriormente estos principios fueron modificados por otros
autores y se aplicaron en este medio resumidos en 7 principios generales
que son los siguientes:

1. Racionalidad economica.

. Caréacter limitado del alcance de la direccidn.

. Correspondencia entre autoridad, medios y responsabilidad.

. Indelegabilidad de la responsabilidad.

. Introduccién continua de las técnicas mas avanzadas.

. Distincidn entre funciones ejecutivas, de asesoramiento y de servicio.
. Unidad entre la direccion y la informacion.

~NOoO ok, WwWwN

Por su parte, Max Weber (1864-1920) defini6 la autoridad como un instru-
mento necesario, legal y tradicional de las organizaciones. Particip6 en el culto
a laburocracia, pues la consideraba como el instrumento de organizacion fun-
cional que permitia la formacidon del caracter objetivo de la instancia de poder,
la autoridad del Estado u otras organizaciones. Sus concepciones fueron criti-
cadas por diferentes autores.

En cuanto a Chester Barnard (1886-1961), su principal tesis era que una
empresa podria subsistir, eficientemente, si sus metas estaban en consonancia
con las necesidades de los trabajadores, lo que permitia relaciones estables
para las dos partes; de esta manera se adelanto a las concepciones que surgie-
ron posteriormente.



Este autor fue incluido también, segun otra clasificacion, como pertenecien-
te a la escuela de los sistemas sociales, conocida, ademés, como escuela
conductista, bajo el argumento de que sus concepciones se correspondian con la
influencia de los factores sociales y sicoldgicos sobre la productividad
de los trabajadores.

Escuela conductista o de las relaciones humanas

El surgimiento de esta escuela fue en los afios 40 del siglo xx, debido a que
la teoria clésica no alcanzaba la eficiencia y armonia esperadas, por lo que se
comenz6 a emplear el concepto relaciones humanas o factor humano de la
administracion, para alcanzar una mejor eficacia de los trabajadores con la
aplicacion de la sociologiay la psicologia.

También llamada de las relaciones interpersonales, esta escuela investigo la
influencia de los factores psicolégicos y sociales sobre la productividad de los
obreros y de sus conclusiones fundamentales se estableci6 que la actuacién del
hombre dentro de la organizacion no se determina aisladamente, sino sobre la
base de sus relaciones con aquellas personas con las cuales esta vinculado
socialmente.

TodG 16 anterior fue mativado por las experiencias ©
vestigaciones entre 1924 y 1933, que se conocen como “los experimentos de
Hawthorne”, de la Western Electric cerca de Chicago y realizado por cientifi-
cos de la Universidad de Harvard.

Ei estudio se hizo para conocer ia reiacion entre aigunas mejoras en ias
condiciones de trabajo, como la cantidad de iluminacion y relacionarlos con la
productividad en grupos pilotos y de control, cuyos resultados fueron
insatisfactorios.

Participaron en esos estudios Elton Mayo (1880-1949), Abraham Maslow
y otros, los que llegaron a la conclusion de que los trabajadores se desempefia-
rian dptimamente, si la administracion se preocupaba por su bienestar y los
supervisores les prestaban atencion especial, lo que se conocié como “el efecto
Hawthorne”.

Posteriormente, otros cientificos, entre ellos Douglas Mc Gregor, aplicaron
con mas rigurosidad las ciencias sociales y los métodos mas sofisticados, razén
por la cual se les llamd “cientificos de la conducta”, de aqui el nombre de
escuela conductista (Fig. 1.1).

Hay que tener en cuenta que las motivaciones pueden ser diferentes entre
las personas y, por ende, se plantea que lo més realista es el hecho de que no
existen dos individuos iguales, razon por la cual la motivacion debe estar acor-
de con las necesidades de cada cual. Algunos autores han simplificado lo pro-
puesto por Maslow y enfocan las necesidades 1y 2 como inferiores; el resto de
las necesidades se consideran superiores por ser las mas importantes.
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1. Mecesidades fisiologwas

2, Mecesidades de segundad v prodeccion

3. Mecesidades de pertenencia
v aceplacin social

i, Meocesulades de autoestima

5, Amlarrealizacian de ke que
52 2% CUpaE

Fig. 1.1.Jerarquia de necesidades individuales innatas segiin Maslow.

Douglas Mc Gregor (1906-1964), perteneciente a esta escuela, es conocido
por su libro El aspecto subjetivo de la administraciony por sus teorias Xy Y.
La teoria X considera que “el humano siente un rechazo intrinseco hacia el
trabajo y lo evita siempre que pueda” y lateoria Y establece que “el desarrollo
del esfuerzo fisico y mental en el trabajo es tan natural como el juego o el
descanso” y, por tanto, la motivacion es diferente en uno u otro caso; a este
grupo también perteneci6 Foss, que modifico algunos de sus aspectos tedricos
y defendi6 que los gerentes debian desempefiar un papel mas amplio en cada
una de las funciones o procesos de la empresa.

Mas reciente, dentro de esta escuela surge en 1981 la teoria de William
Ouchi, autor norteamericano hijo de japoneses; plantea que las empresas de
EE.UU. pueden enfrentar el desafio japonés aplicando el modelo japonés y lo
denomind teoria Z porque va més alla de la teorias X y Y de Mc Gregor. Esta
nueva concepcion se basa en los valores siguientes: confianza, intimi-
dad y sutileza:

1. Confianza: promoviendo las buenas relaciones entre los responsables
y el trabajador, este va a producir mas y los controles seran minimos.

2. Intimidad: con una concepcion holistica, abarcadora de todo el ser humano.

3. Sutileza: larelacion o el trato de cada jefe debe adecuarse a cada empleado en
particular.

Ouchi explica que el sistema norteamericano se centra en los objetivos es-
pecificos destinados a evaluar el desempefio y ganar dinero, mientras que el
modelo japonés tiene una cultura de escala de valores, creencias, actitudes
y comportamiento organizacional.

Hay que agregar que la empresa japonesa tiene, ademas, un enfoque
y principios administrativos distintos: empleo de por vida; proceso lento de
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evaluacion; mecanismos implicitos de control; proceso colectivo de toma de
decisiones; responsabilidad colectiva e interés holista.

La escuela cnductista permitié agregar al enfoque integral del control de
calidad, el enfoque humanista y al prospectivo, que se explica en el capitulo 4,
y que son de los desafios que se han de vencer, ya que esta basado en el
concepto del respeto a la humanidad.

El control y el control de calidad es responsabilidad de todos y, muy
especialmente, de lo directivos, poniendo en el centro de su atencién a la persona
que recibe un servicio de salud. Pero sin olvidar que las concepciones humanista
de la escuela conductista plantea la necesidad de que el trabajador o profesional
se sienta respetado, considerado, apoyado y con posibilidades de su participa-
ciény protagonismo en las tareas de la institucion.

En resumen, la calidad debe formar parte integral del pensamiento y mayor
interés de cada administrador, directivo y, muy especialmente, de los trabajado-
res y profesionales en los servicios de salud. El objetivo prioritario de quienes
aceptan una responsabilidad es la de formular y aplicar una politica de mejoria
continua de calidad igual para todos.

Escuela de la ciencia de administracion

Durante la Segunda Guerra Mundial los ingleses, para resolver los proble-
mas dificiles que se presentaban, utilizaron diferentes especialistas como ma-
tematicos, fisicos y otros, desarrollando lo que se conocié como investigacion
de operaciones.

Posteriormente, el desarrollo industrial del transporte y las comunicaciones
elevé la complejidad en el funcionamiento de ambos sectores, lo que trajo apa-
rejado una gran cantidad de problemas. Por tal motivo, los gerentes necesita-
ron de los especialistas en investigacion de operaciones para encontrar las
respuestas y, al generalizarse sus procedimientos, se les conoci6 con el nombre
de esta escuela.

De ese modo la administracion present6 una nueva forma de concebir el
tiempo mediante modelos matematicos y el empleo de la computacion, con el
proposito de recopilar y analizar informacion y datos que permitian analizar
hechos del pasado para hacer prondsticos del futuro.

La concepcidn, de esta escuela, de una direccion de prevision, la cual no
existia, resulté de mucha utilidad; sin embargo, se pasaron por alto los aspectos
de las relaciones y motivaciones, y se le otorgé mayor importancia a los aspec-
tos de la organizacion.

En la actualidad, en el campo de la salud publica, la investigacion de opera-
ciones se aplica para la investigacion en sistemas y servicios de salud, que
realmente aplica el proceso de solucién de problemas.



Enfoques y avances de la administracion

Se han mencionado las diferentes escuelas y concepciones que fueron sur-
giendo con la evolucion de la administracion y por considerarlo de gran interés
se enfatizara brevemente en algunas de las concepciones modernas, de impor-
tancia en la administracién, para la mejor comprension del control de calidad.

En los ultimos afios fueron surgiendo nuevas ideas, bajo las influencias del
desarrollo cientifico-técnico, la adaptacion al medio, la satisfaccion de las ne-
cesidades de los clientes, la competencia y la necesidad del cambio en las
organizaciones modernas, que pueden incluir dentro de lo que ha Ilamado desa-
rrollo organizacional.

Ejemplos de estos avances son: el enfoque en sistema, el enfoque de contin-
gencias o situacional; el compromiso dindmico; la administracion interfuncional;
marketing; la planificacion estratégica, la reingenieriay la direccién por objeti-
vos, por valores y por competencias, entre otros.

Enfoque en sistema

Los clésicos del marxismo emplearon este enfoque en los estudios de la
sociedad como un sistema, pero no fue hasta mediados del siglo xix que se
utilizé en la practica como un método para investigar problemas de direccion
de los sistemas integrales que son autogobernados, propios de la sociedad
y objeto de estudio de la administracién como ciencia.

El enfoque en sistema se puede definir como: un conjunto de ele-
mentos en interaccion dinamica, de cuya integracién se generan nue-
vas cualidades que no poseen los elementos integrantes por separado
organizados en funcion de un objetivo; sus caracteristicas son:

1. Funciona como un todo Unico.

2. Estad compuesto por un conjunto de elementos.
3. Posee una estructura interna.

4. Mantiene relaciones externas con su medio.

5. Tiene propiedades integradoras.

6. Funciona para alcanzar un objetivo.

La teoria demuestra que los procesos que surgen y se desarrollan en la
sociedad estan compuestos por sistemas, subsistemas y un conjunto del objeti-
voy de su interaccion se generan nuevas cualidades que no poseen por separado.

En los sistemas integrales se emplean diferentes insumos y mediante
variados procesos se obtiene un producto o resultado de informaciones, las
cuales se evaltan y utilizan como retroalimentacion, y son clave en el pro-
ceso de toma son clave en el proceso de toma de decisiones de medidas
oportunas, teniendo en cuenta que las dificultades de uno de sus subsistemas
y elementos afectan al todo.



Lo importante para los administradores o directores es que no se puede
funcionar plenamente dentro de los limites del organigrama tradicional, sino
que se deben interrelacionar las diferentes divisiones y departamentos con toda
la empresa o sistema de forma interfuncional. (Fig. 1.2).

|I'.'Iad|u externo .

Enlradas Pracesas Salidas
Recursos humanss
Blateriabes Subsistema ::E’tﬂ:;

. Equipas —- Fespei0 > Hienes >
Financieros i 5|_-nrj|_-i::u
J:fm“"" Imformacein
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Fig. 1.2. Modelo universal de sistema.

Enfoque de contingencias o situacional

La idea de este enfoque surgié del economista Ch. Kindelberger, quien sefialo
que ante cualquier interrogante importante en la economia se podia responder con un
depende y la tarea seria definir “de qué” y “coémo” depende. Para los aspectos impor-
tantes de la administracion, los “depende” también requieren de respuesta para deter-
minar las relaciones que se pueden pronosticar entre situaciones, actos y resultados.

La cuestion es conocer por qué en una situacion dada funciona muy bien un
programa de desarrollo organizacional y el mismo programa fracasa en otras
circunstancias, lo que explica que las soluciones difieren porque difieren las situa-
ciones y condiciones. La tarea del directivo consiste en determinar qué técnica
0 accidn sera mejor en una situacion particular para alcanzar lo deseado.

Este enfoque es de gran utilidad para la administracion o gerencia, debido a
las situaciones cambiantes a que se enfrenta constantemente la persona que
dirige, por ejemplo: requisitos de los clientes, cambios de tecnologia, costos,
desarrollo organizacional y otras, por ello se recomienda que desde el punto de
vista préactico deban prepararse planes por contingencias para situaciones sim-
ples, como también para las complejas e inesperadas que puedan presentarse.

Este enfoque es también necesario para utilizarlo en el disefio del desarrollo
organizacional, que completa el procedimiento de la matriz DAFO, con la fina-
lidad de encontrar las mejores soluciones a problemas complejos.
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Compromiso dindmico

Esta corriente la presentan en su libro Administracion Stoner, Freeman
y Gilbert que ladenominan “ingreso en una era de compromiso dindmico”, cuyo
objetivo es transmitir los conceptos y debates presentes sobre la administracion
y las organizaciones. EI compromiso significa interrelacion profunda con otros
y lo dindmico se refiere al crecimiento, actividad y cambio constante.

Ellos plantean que el término expresa de forma adecuada el enfoque que
emplean actualmente los gerentes con éxito y se adapta a las condiciones que
cambian con el tiempo, influenciadas por diferentes aspectos como el entorno, la
ética y la responsabilidad social, la globalizacion y la administracion, la cultura
de las personas y, evidentemente, la calidad.

La calidad debe formar parte integral del pensamiento y mayor interés de
cada administrador, directivo o gerente.

Entre los autores méas destacados de esta concepcién se encuentran Thomas
Peters y Robert Wartman, considerados dentro de la escuela de la teoria de la
nueva escuela, segun otra clasificacion.

Estos autores son muy conocidos por su libro En busca de la excelencia,
escrito en 1962, y por el que escribi6 Thomas Peters con Nancy Austin, en
1984, titulado Pasion por la excelencia.

Ellos conciben la excelencia cuando grandes empresas se encuentran en
continua innovacion para crear nuevas concepciones y siempre responder a los
cambios del entorno, pero plantean que el individuo sigue siendo lo mas impor-
tante en las organizaciones, y recomiendan que un enfoque inteligente en el
manejo de las empresas debe considerar, ademas de la estructura, siete varia-
bles: estrategia, personas o equipos, estilo de gestion, sistemas y procedimien-
tos, valores compartidos (cultura), ideas orientadoras y destrezas de la empre-
sa. Estos aspectos se conocen como “las siete eses”, ya que en el idioma
inglés todos comienzan con esa letra.

Otro aspecto que puede resultar de interés, es lo que estos autores denomi-
nan “los ocho atributos” que ellos sugieren para definir una empresa como
sobresaliente, estos son:

1. Enfasis en la accion (dar solucion a los problemas).

2. Cercania al cliente (aprender de las personas que saben apreciar la calidad).

3. Autonomia e iniciativa (mantener lideres e innovadores en toda la empresa).

4. Productividad: contar con las personas (respeto a los individuos, humanidad
y circulos de calidad).

5. Manos a la obra eficazmente (capacidad y desempefio).

6. Zapatero a sus zapatos (no realizar actividad en la que no se tenga
conocimiento).

7. Estructuras sencillas, equipo reducido (sobre todo de la alta direccion)
y autonomia al nivel del puesto de trabajo o de grupo.

8. Estira y afloja, simultdneamente.
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Administracion funcional e interfuncional

La administracién funcional se aplica a la organizacion vertical tradicio-
nal mediante la planificacion estratégica, las directrices, el establecimiento
de las rutinas o actividades fundamentales que se han de realizar en el
trabajo diario y la elaboracién de los procedimientos para cumplimentarlas,
cuya finalidad es estabilizar el sistema y, posteriormente, perfeccionarlo.

Sin embargo, desde hace mucho tiempo se ha venido planteando que
con la administracion funcional se presentan, en ocasiones, dificultades en
la solucién de problemas y el cumplimiento de las tareas complejas debido
a la falta de coordinacién que se observa entre las divisiones, los niveles
administrativos medios, departamentos y secciones.

Lo anterior se debe a que las fuertes estructuras organizativas vertica-
les entorpecen las relaciones horizontales entre los responsables cuando se
requiere de acciones comunes y de colaboracién en la solucién de proble-
mas comunes. Esta es una de las razones por las que diferentes autores
abogan por estructuras mas simples, con menos niveles jerarquicos y mas
horizontalizadas.

Vencer estos desafios es de gran importancia, como propone Deming en
su novena premisa del mejoramiento continuo de la calidad: "romper las
barreras entre los niveles administrativos para prever los problemas en la
produccién” (ver estos principios en el capitulo 3).

Para una necesaria accion coordinada en la solucion de cualquier problema
de salud o en tareas complejas, como el control de calidad, puede citarse a
modo de ejemplo el establecimiento de relaciones horizontales idéneas con la
creacion de los comités interfuncionales, ya que en la préctica ha sido imposi-
ble modificarlas estructuralmente. Otra experiencia son los circulos de control
de calidad que se analizan en el capitulo 6.

Reingenieria

El enfoque més conocido sobre como inventar o reinventar corporaciones,
es el de lareingenieria, como la denominaron Michael Hammer y James Champy
en su libro Reengineering the corporation, en 1994 y la definen de la forma
siguiente:

“Lareingenieriaes larevision y el redisefio radical de procesos para alcan-
zar mejoras espectaculares en medidas criticas y actuales de rendimiento, ta-
les como costos, servicios y rapidez”. Ellos establecen que la reingenieria no es
hacer més con menos, es con menos dar mas al cliente.

Este enfoque emplea métodos, procedimientos y principios para analizar
datos e implica una reevaluacion profunda de una organizacién. Sugieren que
los administradores respondan a una sola pregunta: ¢si estuviera creando esta
empresa hoy, dado lo que sé y la tecnologia actual, cémo seria?
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Sus defensores tienen el criterio de que otros modelos, como el de mejora-
miento continuo de calidad, se limitan a mejorar lo que ya existe, mientras que
la reingenieria debe elaborar nuevos y mejores procesos y sistemas.

Esto es cuestionable, ya que el mejoramiento continuo de la calidad es un
enfoque integral (incluye proceso y resultado), no asi la reingenieria, quizas lo
mas adecuado seria, como propone Moraes, que en el futuro la reingenieria
debe estar incluida en el control de calidad de los servicios de salud.

La reingenieria se ocupa, fundamentalmente, del estudio de los procesos,
teniendo en cuenta que es légico suponer que en cualquier empresa o institu-
cion se realicen continuamente multiples procesos o infinidad de estos. En la
actualidad para el estudio de los sistemas se aplica el enfoque de proceso (pro-
ceso y resultado o producto) y se define de la forma siguiente:

“Proceso es algo que estd en constante movimiento y cambio, que utiliza
diferentes insumos y posee una estructura que realiza un conjunto de activida-
des y acciones cuya finalidad es obtener un producto o servicio (resultados) de
interés para el cliente”.

Marketing

Este enfoque surgio a principios del siglo xx como un instrumento de las
empresas para conocer las necesidades y preferencias de los clientes. El tér-
mino se conoce, ademas, como: mercadotecnia, mercadologia, mercadeo y otros,
siempre referido al mercado, a las ventas y ganancias.

Actualmente el marketing se considera como una filosofia de actuacion,
orientada a la actividad de toda organizacion y se basa en que esta debe satis-
facer los deseos y necesidades del consumidor, lo cual, a su vez, constituye su
razén de ser, y las decisiones se toman pensando en este.

En 1993, A. J. Magrath definio el marketing como la actividad de centrar los
esfuerzos de la empresa en las necesidades del cliente, de manera que estos se
vinculen con la empresa y sigan comprando, y a la vez generando ganancias.

Para los japoneses resulta de interés este enfoque, pero prefieren primero
la calidad del producto o servicio antes que la produccion y las ganancias, por
lo que aplican el control de calidad al marketing como otro proceso mas que
puede medir preferencias y grado de satisfaccion.

En el marketing también se emplean las concepciones de otros programas
y su estrategia esta dirigida a lograr innovacion en la empresa con vision de
futuro, pero utilizadas con espiritu de competencia para controlar el mercado e
incluso manipular al cliente, cambiando formas de pensar y lograr influir en sus
preferencias.

En los Gltimos afios este sistema se ha ampliado y en la actualidad se habla de
marketing social y marketing en salud, pero en todo caso pudiera aceptarse, Si
estuviera exento de cualquier incumplimiento de la ética, en oposicion al marke-
ting para la ganancia que promueve la venta de productos nocivos y perjudiciales
para la salud, como bebidas alcohdlicas, alimentos artificiales y otros.
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Planificacion estratégica

A finales de los afios 70 y principios de los 80 del siglo xx comenz6 a
emplearse un nuevo enfoque en la planificacion: la administracion o planifi-
cacion estratégica, que posibilité modificar las viejas concepciones donde
un planificador u observador externo, no relacionado con el fendmeno en
estudio, de forma centralizada establecia objetivos y acciones para resol-
ver problemas de algo que realmente no conocia.

La nueva concepcion de la planificacion estratégica se aplico en el cam-
po de la salud teniendo en cuenta que los que ejercen la funcién de planifi-
car se encuentran en cualquier nivel del sistema, sobre todo, los que estan
en contacto directo con la realidad, que son los verdaderos actores. Esto
facilita conocer mejor cudles son los problemas y encontrar sus causas,
para determinar la mejor forma de solucionarlos, es decir, la aplicacion del
método cientifico a la solucion de cualquier problema.

Si los niveles administrativos y de servicios no elaboran planes de
desarrollo, no se pueden organizar los recursos ni dirigir el cumplimiento
de las actividades; tampoco serd posible realizar un control de la
situacion real.

En 1978, Schendel y Hofer plantearon cuatro momentos en la adminis-
tracién estratégica: establecer las metas y objetivos como punto de
partida; formular las estrategias con base a dichas metas y objetivos; apli-
car las estrategias y realizar su evaluacion.

La planificacion estratégica asegura el equilibrio entre el sistema y su
entorno mediante la elaboracion de las lineas de accion para el cambio.
Comienza con el analisis de la situacion real para identificar los problemas
que deben ser priorizados de acuerdo con su importancia, determinar sus
causas, establecer politicas, metas a largo plazo y pensamiento estratégico,
objetivos a mediano plazo (plan de accion) y a corto plazo (plan de ejecu-
cion), para la solucion de las dificultades o los problemas detectados (Fig. 1.3).

El enfoque estratégico presupone el esfuerzo intrasectorial por la participa-
cién activa y consciente de todos los que tienen la responsabilidad de brindar
los servicios de atencidn de salud, asi como también de los que la reciben o se
benefician con estos servicios, y de otros sectores de la economia.

Ningun plan de desarrollo organizacional se puede elaborar sin un diagnos-
tico de la situacion del sistema en cuestion, ya se trate del sistema de salud, de
una institucion o de la situacion de salud de la poblacidn, los cuales constituyen
claros ejemplos de la aplicacién de la planificacion estratégica para la solucion
de problemas.

La planificacion estratégica (PE) es una concepcién muy valiosa para en-
tender mejor la tecnologia o proceso de la solucion de problemas y para los
problemas de la calidad de la atencion de salud, lo que significa la aplicacion del
método cientifico.
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Fig. 1.3. Proceso de la planificacion estratégica.

Algunos autores han publicado lo que han denominado como pensamiento
estratégico e incluso hablan de 10 Escuelas, sin embargo, se debe comprender
que es una hiperbolizacién de conceptos, ya que en la PE esta implicita la
concepcidn de alcanzar objetivos a corto, medio y largo alcance de futuro y por
tanto un pensamiento a largo plazo.

Otras concepciones de la administracion

Direccion por instruccion. En el decursar histérico se han propuesto mu-
chas concepciones con relacion al desarrollo organizacional, entre ellas se
menciona la de la primera mitad del siglo xx, dirigida a la capacitacion de cada
nuevo trabajador en una institucion, herramienta muy valiosa que debe ser cum-
plida rigurosamente, como se ha probado en la préactica, pero, ademas, ante
cada nueva introduccion de nuevas tecnologias y cambios, I6gicamente se re-
quiere de nuevas instrucciones o capacitacion.

Direccion o administracion por objetivos (DPO). Al mismo tiempo, que
en las organizaciones fue aumentando la necesidad de absorber mayor grado
de complejidad e incertidumbre, fueron surgiendo distintas concepciones. Te-
niendo en cuenta que en este medio se aplica con frecuencia la direccion por
objetivos, se detallan sus caracteristicas principales.

La DPO es una filosofia de direccion, propuesta en 1954 por Peter F. Druker
en su libro The practice of management, que se refiere a diferentes procedi-
mientos; comienza por establecer los objetivos y prosigue hasta la revision de
los resultados.
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D. Dale y Mc. Conkey -definieron la direccion por objetivos de la forma siguiente:
la direccidn por objetivos es una “filosofia de direccion que consiste en la eva-
luacion de la acciones de un dirigente, empresa o sistema mayor, sobre la base
de los resultados obtenidos de acuerdo con los objetivos planificados”.

Sus principios fundamentales son:

1. Elaboracién de objetivos de forma colectiva y participativa.
2. Lograr la motivacién y el compromiso de directivos y trabajadores.
3. Evaluacion por los resultados individuales, de las divisiones y del sistema.

La DPO aplica las concepciones, los métodos y las técnicas de la adminis-
tracion moderna, que persiguen un adecuado estilo de direccion de los respon-
sables o lideres para alcanzar los resultados deseados; sus premisas funda-
mentales son:

1. No hacer complejo el trabajo de la direccion.

2. Aplicacion consciente del enfoque en sistema.

3. Definicion de la responsabilidad individual y colectiva.

4. Saber como enfrentar las contingencias.

5. Aplicacion de concepciones modernas de la administracion y trabajo en
equipo.

6. Estilos adecuados de direccion: liderazgo, método participativo e interactivo,
comunicacion y motivacion.

7. El desempefio se evalua por los resultados.

8. Cumplir los pasos légicos para su implantacion: preparacion, elaboracion
de objetivos y puesta en marcha.

Direccion por valores. Se basa en que las organizaciones se desenvuelven
en entornos cada vez mas complejos y cambiantes, por tanto, se requieren de
nuevas propuestas, sobre todo, para lograr la motivacion de los trabajadores que
busca la excelencia por la préctica coherente de toda empresa u organizacion en
valores éticos y desarrollo creativo, el compartir dichos valores permiten que las
personas tengan conductas consistentes con el desarrollo de la organizacion.

Hay que tener en cuenta que el concepto valores tiene una polaridad, ya
que pueden ser positivos 0 negativos y que son contempladas como una nece-
sidad en todas las teorias de la administracion y en la escuela conductista.

Direccion por competencia. Si se revisan los diccionarios, el concepto
competencia significa: aptitud, idoneidad, habilidad, capacidad y suficiencia.
Tejada Fernandez de la Universidad de Zaragoza concuerda con lo ante-
rior y define competencia como: “las funciones, tareas de un profesional para
desarrollar adecuadamente su puesto de trabajo (o funcion), que son resultado
de un proceso de capacitacion y calificacion”.

En la publicacion Revista antiguos alumnos de Espafia en el articulo “Asi
sera el directivo del siglo xxi”” se publican las concepciones de un grupo
de jovenes cientificos espafioles que consideran que, ademas del cumplimiento
de valores positivos, se requiere de competencias adecuadas, pero insisten en
que la orientacién al cliente o paciente es la competencia mas valorada.
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Esta teoria surge en los afios 70 del siglo xx y propuesta por David Mc Celland de la
Universidad de Harvard, quien sefial6 que las certificaciones tradicionales no eran fac-
tores validos para medir el desempefio exitoso y que eran mas Utiles las competencias.

El documento de OPS-OMS presenta un modelo para analizar las compe-
tencias que las divide en:

1. Centrales: comportamientos, valores, rasgos, disciplina, dedicacion y actitud.
2. Auxiliares: conocimientos, capacidades, habilidades, destrezas y aptitud.

Para su establecimiento se requiere de un largo proceso de estudio de los
puestos de trabajo e identificacion de las competencias requeridas en cada
funcion o cargo que definen el desempefio. Ejemplos de competencias centra-
les y auxiliares se relacionan a continuacion:

1. Centrales:
a) Orientacion al cliente-paciente-comunidad.
b) Orientacion al aprendizaje.
¢) Calidad. Mejoramiento continuo de calidad
d) Orientacién, cambio, adaptacion y flexibilidad.
e) Liderazgo, responsabilidad y autonomia.
f) Compromiso organizacional y pertenencia.
g) Innovacion y creatividad.
h) Trabajo en equipo y comunicacion.
i) Integridad, honestidad y fidelidad.
j) Principios de la salud publica.

2. Auxiliares:
a) Raciocinio analitico y estratégico.
b) Enfoque por procesos.
¢) Manejo de conflictos y ejercer influencias.
d) Toma de decisién, negociacion e iniciativa.
e) Aplicar proceso de solucion de problemas.
f) Informacidon y consentimiento educado.
g) Conocimientos de nuevas tecnologias.
h) Comunicacion de argumentos politicos.
i) Relaciones humanas y valores compartidos.
j) Situacion de salud de la poblacion.

Las competencias centrales son los valores de una organizacion, estan vin-
culadas a la actividad basica de toda la organizacion. Se aplican universalmen-
te a todo el personal sin importar el nivel y se relacionan con los patrones de
comportamiento, clase de actitud, valores, rasgos y caracteristicas personales,
son mas decisivas en el éxito que las auxiliares. Las auxiliares representan los
conocimientos, habilidades y capacidades (aptitudes, talento) que se necesitan
para hacer el trabajo, funcion particular o desempefiar un papel. Estas se pue-
den medir mejor que las centrales, de mas facil estudio y se presentan por
encima del iceberg.
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Otras concepciones

Existen muchas concepciones y teorias, entre las que se pueden sefialar en
las de figuras importantes como Peter F. Drucker y E. Dale, mencionadas en la
direccion por objetivos, ellos rechazan los principios de la administracion
y proclaman para ella un enfoque pragmatico, por estimarlo de méaxima efecti-
vidad. Consideran la administraciéon como ciencia y arte, cuya variedad de
formas impide hacer generalizaciones tedricas.

Estos autores se proyectaron en 1993 mediante un andlisis a largo plazo y
con vision de futuro, hacia lo que sera en los proximos afios la tipica empresa
capitalista, sobre todo en lo que consideran mas importante de esta sociedad: la
productividad y los rendimientos.

Otro autor, T. A. Stewart, en su trabajo La busqueda de la organizacion
del futuro plante6 que las grandes empresas y expertos predicen una revolucion
organizativa, ya que se requieren estructuras completamente diferentes a la
organizacion jerarquica, es decir, una estructura “horizontal”, u organizacion
interfuncional, sobre la base de los procesos y no de las funciones. Plantea,
ademas, que una organizacion se comporta como una orquesta sinfonica, sus-
tentada en la informacion, los conocimientos y los resultados, los cuales se
puedan distribuir a cualquier parte de la organizaciony lograr reducir los costos
en mas de un tercio, de manera que el aprendizaje se convierta en un principio
que practicamente sustituya al control.

E.M. Goldrat, en su libro La Meta, que fue un best seller, considera que la
palabra de moda es calidad y tiene que cumplir los requerimientos de los clien-
tes, pero afirma que es importante tener en cuenta que esta no es la meta.

Este autor explica que, si se unen calidad y eficiencia, pudiera acercarse
mas a la meta, pero adn resulta insuficiente y agrega que se requiere aumentar
la productividad con retorno rapido, por medio del proceso de mejoria continua
de la calidad, dando solucion a los “cuellos de botella”, para otros nudos criti-
cos, que son las dificultades que se presentan en el flujo de produccion o de
servicio.

Las escuelas y otras teorias mencionadas representan una parte de todas
las ideas y concepciones que se han desarrollado, y perfeccionan permanente-
mente en todas partes, por esto algunos hablan de que existe una selva de
teorias, quizas hay que prestarles atencidn a todas las concepciones realmente
positivas y técnicamente Gtiles, pero sin querer aplicar las ltimas modas y aplicar
las “palabras de Gltima moda” muy criticadas, ya que en ocasiones
crean confusion.

Conclusiones

Se ha analizado una gran variedad de propuestas y teorias relacionadas con
la administracion, asi que el lector debe hacer sus propias consideraciones. No
es posible concluir que exista una concepcidn Unica o acabada, lo que imposibi-
lita una teoria armonica e imposible de cumplir.
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Realmente son muchas las teorias y concepciones que surgen en cualquier
autor y defender sus criterios, esto realmente dificulta la comprension de las
mayorias y crean confusion. En la actualidad es muy criticada esta situacion
por diferentes cientificos y que las denominan como propuestas de moda.

¢ Qué debe hacer la direccion o administracion en relacién con la calidad?
En primer lugar, lograr que todos los trabajadores conozcan la politica de cali-
dad de la institucion, estar constantemente en contacto con todos los trabajado-
resy otros directivos. Debe realizar el control administrativo diario, importante
para mejorar la calidad, alli mismo donde se realiza las acciones y servicios;
ademas, el control de calidad, cuyo objetivo es verificar como se estd cum-
pliendo el plan acordado, y medir si el desempefio se ajusta a lo acordado;
y conocer las opiniones de todos trabajadores, los responsables y de los que
reciben los servicios y, en caso necesario, tomar las medidas correctivas.

Quien dirige, si quiere tener buenos resultados, debe estar en contacto di-
recto con todos los trabajadores y colaboradores verificando los procesos, y el
menor tiempo posible en las oficinas.

El verdadero control de calidad requiere de profundidad y alcance, de apli-
car el método cientifico, ya que se deben estudiar las estadisticas e indicadores
de resultados (variables dependientes) y, en el caso de encontrar incumpli-
mientos o problemas, ir a analizar los procesos (en las variables independien-
tes) para investigar y detectar las causas de los problemas identificados, para
que sean eliminadas y asi garantizar la calidad para satisfacer los requisitos
establecidos.

Los que dirigen deben tener presente que generalmente las causas de los
problemas no radican en los colaboradores o trabajadores, sino en el propio
sistema y su organizacion, lo cual sucede en la mayoria de las ocasiones y que
ha sido probado cientificamente (capitulo 5). Ademas deben considerarse, ade-
mas, que el control de calidad efectivo o garantia de calidad radica en eliminar
las causas que originan los problemas, pero mucho mas eficiente resulta actuar
preventivamente para lograr que no se presenten las dificultades.

La administracion o direccidn, para lograr el perfeccionamiento o cambio
institucional debe encontrar el camino para el control de la calidad mediante la
aplicacion de los principios, métodos y técnicas modernas de direccion. EI cambio
o desarrollo organizacional, del que tanto se habla hoy, esta en consonancia con
la frase que encabeza este libro, que resulta de tanta profundidad porque llama
al perfeccionamiento permanente del sistema e instituciones, para mejorar con-
tinuamente la calidad de la atencion de salud para siempre.
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Capitlo?D

Etica médica y bioética

Introduccion

La ética ensefia que la razén para actuar los que brindan los servicios de
salud es el “paciente”, o cliente externo para otros para lograr su satisfaccion
y cumplir sus expectativas y su seguridad. Por tanto, los servicios deben ser de
alta calidad, lo méas solidario y humano posible, asi como respetar el derecho de
informacidn, laintegridad de las personas que los reciben, siempre que no inter-
fiera con la moral del profesional o de otras personas.

Al igual en cualquiera profesion o actividad, se requiere del conocimiento de
la moral como objeto de estudio de la ética y del cumplimiento de sus principios,
en cada acto médico, para lograr la mejor relacion con las personas a quienes se
le brinda los servicios y con quienes se desempefian o se relacionan y esto no se
alcanza sin respetar la autonomia e integridad de las personas que reciben los
servicios, como propiedad de gobernarse a si mismo.

En la atencién de salud se debe estar en consonancia con Lex Artis, que
significa el buen actuar de los que brindan los servicios de salud y acorde con
los adelantos de las ciencias médicas, mediante una relacion de sujeto-sujeto
con el paciente (o su familia) que es imprescindible, respetando su integridad
para lograr la solucion del problema de salud, donde el que recibe la atencion
tiene lamayor relevancia en este binomio, cumpliendo el consentimiento informado.

Otro aspecto de gran interés que no debe olvidarse es que en el proceso de
atencion médica se establecen relaciones con otros trabajadores, profesiona-
les, estudiantes y directivos dentro de una misma institucion o fuera de esta,
que requieren relaciones humanista, armoniosas y respetuosas.

Por tanto uno de los temas que con seguridad ha suscitado el mayor intercam-
bio de ideas en todas las épocas historicas, es la ética médica que se conceptualiza
como un sistema de opiniones, normas y principios que regulan la conducta humana.

Como este tema realmente es complejo y muy abarcador, en este capitulo
se tratan, especificamente, los aspectos del comportamiento y responsabilidad
de los profesionales y trabajadores de la salud, relacionados con el acto médico,



la relacion médico-paciente, el consentimiento informado, el respeto a la inte-
gridad y autonomia del paciente, y la responsabilidad médica e institucional.

Surgimiento y evolucion de la ética

La ética médica surge con Socrates (469-399 a.n.e.) quien fue el primero
en sefalar y definir las virtudes éticas y que puso la filosofia al servicio de las
costumbres para distinguir los bienes de los males, fue contemporaneo
de Hipdcrates (460-377 a.n.e.) y el que confirm0 su existencia y su gran
sabiduria.

Del Juramento de Hipdcrates histéricamente no existe documento alguno que
legitime laautoria del juramento, es decir, que le otorgue a Hipdcrates o a otra persona
la paternidad y debe tenerse en cuenta que Hipdcrates fue un personaje casi legen-
dario, aunque para algunos fue mas un nombre que un hombre.

Se acepta que el Juramento es apenas una promesa religiosa, carente de res-
ponsabilidad juridica, pero ha sabido expresar, no solo las caracteristicas fundamen-
tales del papel profesional, el paradigma de la ética médica, sino de la ética profesio-
nal. Pero no queda duda que existié pues por lo menos dos contemporaneos
suyos lo mencionan: Platdn (427-347 a.n.e) y Sdcrates (469-399 a.n.e). De
Platon en Fedro se recoge el didlogo siguiente: “Si hemos de creer a Hipocrates,
el descendiente de los hijos de Asclepiades, no es posible, sin este estudio pre-
paratorio, conocer la naturaleza del cuerpo”. Socrates sefial6: “amigo mio; sin
embargo, después de haber consultado a Hipdcrates, es preciso consultar la
razon y ver si esta de acuerdo con ella". También Aristdteles (384-322 a.n.e.)
afirmo: “yo puedo decir que Hipdcrates, no como hombre sino como médico, es
mucho méas grande que otro hombre de una estatura mas elevada que la suya™.
Por su importancia historica y educativa se expone el Juramento hipocréatico
como documento histérico:

1. Juro por Apolo médico, por Asclepio, Higiea y Panacea, asi como por todos los
dioses y diosas, poniéndolos por testigos, dar cumplimiento en la medida de
mis fuerzas y de acuerdo con mi criterio a este juramento y compromiso.

2. Tener al que me ensefid este arte en igual estima que a mis progenitores,
compartir con él mi hacienda y tomar a mi cargo sus necesidades si le hiciere
falta; considerar a sus hijos como hermanos mios y ensefiarles, este arte, si
es que tuvieran necesidad de aprenderlo, de forma gratuita y sin contrato;
hacerme cargo de la preceptiva, la instruccion oral y todas las demas ense-
fianzas de mis hijos, de los de mi maestro y de los discipulos que hayan
suscrito el compromiso y estén sometidos por juramento a la ley médica,
pero a nadie mas.

3. Haré uso del régimen dietético para ayuda del enfermo, segin mi capacidad
y recto entender: del dafio y la injusticia le preservaré.

4. No daré a nadie, aunque me lo pida, ningun farmaco letal ni haré semejante
sugerencia. lgualmente tampoco proporcionaré a mujer alguna un pesario
abortivo. En pureza y santidad mantendré mi vida y mi arte.
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5. No haré uso del bisturi ni aun con los que sufren del mal de piedra: dejaré
esa practica a los que la realizan.

6. A cualquier casa que entrare acudiré para asistencia del enfermo, fuera de
todo agravio intencionado o corrupcién, en especial de practicas sexuales
con las personas, ya sean hombres o mujeres, esclavos o libres.

7. Lo que en el tratamiento, o incluso fuera de él, viere u oyere en relacion con
lavida de los hombres, aquello que jamas deba trascender, lo callaré tenién-
dolo por secreto.

8. En consecuencia séame dado, si a este juramento fuere fiel y no lo quebran-
taré, el gozar de mi vida y de mi arte, siempre celebrado entre todos los
hombres. Mas si lo trasgredié y cometio perjurio, sea de esto lo contrario.

En esa época la sociedad, en general, desconfiaba de lo que hacian los
médicos, no existian disposiciones que obligaran al practicante a ser responsa-
ble de sus actos, como si ocurrié en Babilonia, Mesopotamia. En Babilonia el
rey Hammurabi, que reind 1 800 afios a.n.e. y hasta el presente 3 750 afios,
registré su famoso Codigo como primera ley de la historia.

Esta ley consideraba los aspectos “éticos” que regulaban la conducta de los
“médicos”, también en cuanto a sus honorarios y sobre las sanciones, general-
mente severas por las malas consecuencias de la atencion, eran diferentes de
acuerdo con el lugar que el paciente ocupaba en la sociedad, fuera esclavo o
de la clase dominante.

En la antigua Grecia se ensefiaban las artes del examen médico y el buen
trato al enfermo y se recogian otros aspectos, que en la actualidad se conocen
como ética, por ejemplo el Juramento hipocratico, siglo V a.ne., que suavizo las
concepciones existentes hasta ese momento, como guia para el comportamien-
to médico y con un criterio cientifico de la medicina, y asi evitar todo dafio u
ofensa, que se resumia en la maxima Primun Non Nocere que significaba de
forma concreta la necesidad del humanismo del médico para no causar dafio
a sus pacientes.

En los albores del desarrollo de la medicina se conocen por documentos
como el Ayurveda (India, siglos xni a.n.e.) con indicaciones acerca de las re-
glas del comportamiento del médico, de quien se exigia cualidades morales
y fisicas muy altas.

Durante el Renacimiento (siglos xv-xvi) se van desarrollando las ciencias,
las artes y las universidades lo que influyo positivamente en lamedicinay en este
periodo surgio la ética, ciencia cuyo objeto de estudio, segun la filosofia, es la
moral.

La moral no es innata, significa costumbre y su origen estéa en la educacion,
laidiosincrasia, los habitos, tradiciones, costumbres de la poblacion, sus principios
muy diferentes de un lugar a otro, de una época a otra y, dialécticamente,
vinculada al desarrollo histérico-social del hombre, formando parte de la super-
estructura del régimen y condicionado por este.
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Un concepto relacionado con la moral es la deontologia médica que se con-
sidera como la teoria y préctica de los deberes morales del médico, estableci-
dos en la sociedad en que vive y que en Cuba es la moral socialista.

La ética es una de las formas de la conciencia social que refleja las exigen-
cias que la sociedad plantea al hombre en su vida cotidiana, acerca de sus
obligaciones y formas de comportamiento respecto a los otros hombres, a si
mismo, a la familia, al estado, a la patria, en resumen, a la sociedad toda, y que
resulta como una especie de codigo, pero no escrito.

Aldereguia define la ética (del griego ethos) como: “la ciencia que estudia
el origen, esencia, categorias, regularidades y leyes del desarrollo histérico de
la moral y sus costumbres”.

En la primera mitad del siglo xix la ética estaba més enfocada al secreto
médico; posteriormente a los problemas y regulaciones de la atencion médica
que se interesaba por el acto o comportamiento humano del médico, es decir a
larelacion médico-paciente.

Eticainstitucional

En la primera mitad del siglo xx, la ética estaba enfocada al secreto médico,
después con el surgimiento de los servicios de salud al final de este siglo en
Rusia Zarista y en Alemania, y con el desarrollo posterior de las tecnologias
médicas y del impacto de la revolucion cientifico-técnica, los problemas de la
atencion de salud y hospitalaria, se fueron agudizando y complicando.

Entonces las complejidades de estos servicios dependen de muchos facto-
res, en primer lugar de la organizacion, que incluye la estructura de las institu-
ciones de salud y de sus directivos; de los profesionales y trabajadores. Pero,
ademas de los cambios notables de la propia medicinay su desarrollo tecnol6-
gico, las consecuencias fundamentales son tres: el deterioro de la relacién mé-
dico-paciente, el progresivo abandono y menosprecio de la clinica, y la utiliza-
cionirracional y excesiva de la tecnologia médica aplicada al diagndstico.

A todo lo anterior se agrega el error médico, el cual, lamentablemente, ain no
es bien reconocido (capitulo 8), que histéricamente siempre ha existido y siempre
existira y que en estudios realizados representa entre 87 y 90 % de las malas
consecuencias o denominados ahora como eventos adversos de la atencion
médica, por lo que requiere, de manera imperiosa, de su estudio para encon-
trar sus causas y asi poder prevenirlo.

Por lo anterior,se requiere de la insistencia en la necesidad del cumplimien-
to de los principios éticos individuales e institucionales por la necesidad de las
medidas organizativas institucionales y del cumplimiento de los reglamentos,
programas de calidad de la atencion médica y hospitalaria, de crear las comisio-
nes o comités de ética que surgieron en los afios 80 del siglo xx en los EE.UU. y
en Argentina. En Cuba debe recordarse el documento “Principios de la ética médi-
ca” publicado en 1983, donde se incluyen las comisiones de ética.
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Tealdi y Mainetti de la Universidad de la Plata, Argentina, sefialan que, a partir
de lanecesidad y la experiencia, surgié la concepcion de los comités hospitalarios
de ética, considerando cinco tipos:

1. Que revisan aspectos éticos de la relacion en la atencion al paciente.

2. De carécter consultivo, para aconsejar en caso de pacientes terminales.

3. De pronostico, para hacer predicciones de la futura evolucion.

4. Que tienen una preocupacion confesional o religiosa.

5. Que se ocupan de decisiones politicas, distribucion y disposicion de re-
cursos en la atencion de la salud.

Moreno considera que la clinica'y el método clinico han venido sufriendo un
gradual proceso de deterioro en los ultimos 40 afios en el mundo entero y tam-
bién en Cuba, debido al impacto de la revolucion cientifico-técnica, la cual ha
sido de tal magnitud que no menos de 25 nuevos problemas éticos han surgido
en la medicina. Estos problemas se relacionan, entre otros, con el asesora-
miento, analisis y la ingenieria genética, la fecundacion in vitro y el trasplante
de embriones y de tejido fetal, las variadas implicaciones del descubrimiento
y empleo del genoma humano, la clonacién, el trasplante de 6rganos, el suicidio
con ayuda médica, la eutanasia, el diagndstico de muerte, el estado vegetativo
persistente, la televigilanciay la telemedicina individual, las contaminaciones
acustica'y ambiental y, muchos mas, junto con viejos problemas éticos vuelven
a la palestra con una nueva dimension, entre ellos, los de la relacion entre la
clinicay latecnologia.

Actoy responsabilidad médica

Por medio del acto médico se intenta promover la salud, curar y prevenir la
enfermedad y rehabilitar al paciente. El médico e institucion tienen el deber de
utilizar todos los medios a su alcance para efectuar un procedimiento (médico
0 quirurgico o de prevencion), actuando con apoyo de sus conocimientos, su
adiestramiento técnico, y su diligencia y cuidado personal para curar o aliviar
los efectos de la enfermedad, previa advertencia de los posibles riesgos y com-
plicaciones inherentes al mismo.

Si se considera el acto médico como un proceso, como tal debe tener un
producto final o resultados donde se mide la calidad de ese acto, que en la gran
mayoria de los casos son buenos, pero sin dejar de ser susceptible de que se
pueda cometer un error médico o una falta o infraccion médicay en este tltimo
caso segun Lancis el médico debe responder de acuerdo con la ley, por tanto,
deben ser diferenciados y estudiados, ya que ambos pueden producir un dafio o
evento adverso.

Cuatro caracteristicas principales distinguen al acto médico:

1. Solamente el profesional de la medicina puede efectuar un acto médico.
2. La ejecucion debe ser conforme a la denominada Lex Artis.

3. Tener por objetivo la curacion o rehabilitacién del enfermo.

4. La licitud, o sea, que esté acorde con las normas legales.
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Para Lancis la responsabilidad legal del profesional resulta de un acto médico
perjudicial y siempre que el efecto dafioso esté previsto en la ley.

Los aspectos criticos de la responsabilidad legal de los profesionales de
salud se relacionan con las categorias del acto médico, cuya falta estimula la
formulacidon de reclamos o demandas que, segun el uruguayo Rodriguez, estan
estrechamente vinculados y que se refieren a los aspectos siguientes:

1. Relacién médico-paciente.
2. Lex Artis.

3. Historiaclinica.

4. Consentimiento informado.

Relacion médico-paciente

Se concreta en el acto médico que es una forma especial de concordancia
entre personas; por lo general, una de ellas, el enfermo, acudea otra persona
motivada por una alteracién en su salud, el médico, quien esté en capacidad de
orientar y sanar, de acuerdo a sus capacidades y al tipo de enfermedad que el
primero presente.

En laactualidad la relacion médico-paciente es muy diferente a la que exis-
tiaa principios del siglo xx, donde existian profundos vinculos afectivos entre el
médico general de aquella época y sus pacientes y familiares, lo cual lo con-
vertia en un verdadero lider en la comunidad donde ejercia.

Actualmente existen diferentes condiciones que han repercutido negativa-
mente entre estas relaciones: el no cumplimiento de los principios de la ética
y no estar acorde con los adelantos de las ciencias médicas. También la politica
neoliberal imperante en muchos paises en que el estado reduce la atencién a la
salud publica, entregandola a consorcios privados que introducen lacomercializacion
en la atencion médica.

Esta ultima situacion ha convertido al paciente o cliente externo con exigen-
cias, y a los médicos en verdaderos “vendedores”; que de benefactor tradicio-
nal se ha convertido, practicamente, en un enemigo del paciente y de la familia.
Esta situacion ha afectado profundamente esta relacién, incrementando los
errores médicos, violando los principios de la ética médicay facilitando la par-
ticipacion de abogados especializados en reclamaciones.

Otra condicion que esté interfiriendo negativamente sobre la relacion médi-
co-paciente es el desarrollo tecnolégico ocurrido en las Gltimas décadas, que
ha distorsionado el ejercicio de la medicina con la falsa idea de que los nuevos
recursos diagnosticos y terapéuticos pueden sustituir el método clinico.

Estos avances técnicos (la biotecnologia, la inmunologia molecular, la
ingenieria genética, la imaginologia) son de suma utilidad y de gran ayuda en
el diagnostico y tratamiento, pero nunca son ni seran sustitutos del método
cientifico o método clinico. Esta tecnificacion moderna con su endiosamiento,
promovida por intereses econdmicos esté distorsionando por completo la rela-
cién médico-paciente en sus aspectos fundamentales, a tal punto que algunos
autores plantean que ya no es buena ni mala, sino que simplemente ha dejado
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de existir. Esta situacion ha ido cambiando la habilidad de diagnosticar por la
realizacion de procedimientos y técnicas no siempre necesarias, creando frus-
tracion y encono.

La relacion médico-paciente puede ser clasificada de diferentes maneras,
pero la més utilizada por su sentido practico es aquella que establece
tres formas distintas:

1. Relacion activo-pasiva.
2. Relacion de cooperacidn guiada.
3. Relacién de participacion mutua.

La relacion activo-pasiva es aquella que se establece con enfermos
en estado de coma, 0 que Se encuentran en una situacion que no les permite
establecer una relacion mas participativa, como es el caso del paciente con
un edema agudo del pulmon.

La relacion cooperativa guiada es la que se establece con pacientes
que estan en condiciones de cooperar en su diagndstico y tratamiento, como
ocurre en algunas enfermedades agudas, neumonia, por ejemplo, y créni-
cas como la hipertension arterial.

La relacion de participacién mutua no solo contempla el cumplimien-
to del tratamiento, sino el control en discusidon frontal de situaciones y acti-
tudes relacionadas con la causa y evolucion de la enfermedad.

La esencia en el acto médico es la relacion médico-paciente que real-
mente se ha modificado mucho porque, ya no es solo el médico y paciente,
ahora al proceso se agregan otros profesionales, trabajadores, directi-
vos y la propia institucion, asi como también las modernas concepciones de
la atencion médica, lo que realmente ha complicado la situacion.

La relacion médico-paciente requiere de la necesaria comunicacion mé-
dico-paciente-familia, a lo que el cientifico espafiol Varela llamé la “asigna-
tura pendiente; comunicarse con el paciente”.

Aspectos relevantes de la relacién médico-paciente

Los aspectos relevantes de la relacién médico-paciente son:

1. El médico debe estar consciente que su relacion profesional interpersonal
con el paciente se caracteriza por el respeto que inspira su investidura
técnica en una profesion de alto contenido social.

2. La expectativa por parte de la poblacion de que manifieste un comporta-
miento adecuado a su alta responsabilidad.

3. Su condicién de piedra angular en la prestacion de un servicio de gran
significacién humana como es promover o restablecer la salud.

4. Demandar una constante disposicion a la relacion de ayuda sin aspiracion
de reciprocidad.

5. Requerir del facultativo el planeamiento cuidadoso de cada una de sus ac-
ciones para evitar errores de grandes potencialidades iatrogénicas.
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Resulta de suma importancia en la relacion médico-paciente tener en cuen-
ta las caracteristicas personales del médico y del paciente. Por parte del médi-
co, es fundamental que conozca su caracter, sus debilidades, su nivel de infor-
macion, hasta donde puede manejar una situacion determinada y cuando debe recurrir
a otro colega. Debe tomar en cuenta el gran significado profesional de su prestigio
cientificoy social.

Otros aspectos que se han de tener en cuenta en esta relacion son los
objetivos que persiguen el paciente, el estado afectivo de ambos y la posicion
de cada uno.El médico como profesional, generalmente, es ubicado por el
paciente en una posicion de superioridad, por lo que el médico debe con su
actuacion equilibrar esta situacion.

Otro aspecto fundamental lo constituyen las vias de comunicacion. Esta
comunicacion puede ser: verbal, por medio de la palabra; la extraverbal, por
medio de gestos; expresiones faciales; el tacto, sobre todo al realizar el examen
fisicoy, por altimo, el instrumental utilizado como complemento.

La relacién médico-paciente implica obligaciones especiales para el médico
de atender el interés del paciente debido al conocimiento especializado que
tienen los médicos y al desequilibrio de poder entre estos y sus pacientes.

El compromiso fundamental del médico siempre debe estar dirigido haciael
bienestar y lo que mejor le convenga al paciente, independientemente de si el
médico esta previniendo o tratando una enfermedad o ayudando al paciente a lidiar
con enfermedades, discapacidades y la muerte.

El médico debe apoyar la dignidad de todas las personas y respetar su singularidad.
Los intereses del paciente siempre deben promoverse sin importar las disposiciones
financieras, el marco en que se suministra la atencion médica, ni las caracteristicas
del paciente, como su capacidad para tomar decisiones o su condicidn social.

A todo lo anterior debe agregarse que esta relacion se ha ampliado también en lo
referente al grado de informacion que el paciente y familiares requieren por su mayor
culturay conocimiento e incluso para lograr una mayor participacion e influenciaen las
decisiones sobre el proceso salud enfermedad, para cumplir con la doble responsabili-
dad de mantener la salud o ante la enfermedad.

El médico debe entender las quejas, los sentimientos subyacentes, las metas
y las expectativas del paciente. Después de que el paciente y médico conven-
gan con el problemaYy el objetivo del tratamiento, el médico presenta uno o mas
planes de accién. Si ambas partes estan de acuerdo, el paciente puede autori-
zar al médico para que comience el plan de accion; en ese momento el médico
puede aceptar esa responsabilidad.

Esta relacion implica obligaciones mutuas. EI médico debe ser competente
profesionalmente, actuar de forma responsable y tratar al paciente con bondad y respe-
to. El paciente debe entender primero, para dar su consentimiento, responsablemente,
en la atencion pero respetando su autonomia e integridad, lo que ha contribuido a un
proceso de cambio del paradigma desde el paternalismo al de la relacion responsable.
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Autonomia del paciente

La aparicion del concepto sociopolitico, legal y moral de autonomia, ha
influido profundamente en la ética médica. Ha cambiado el centro de la toma
de decisiones del médico al paciente y reorientado la relacion del médico con
el paciente hacia un acto mas abierto y franco, en el que se respeta mas la
dignidad del paciente como persona. En general, el auge de la autonomia ha
protegido a los pacientes contra las flagrantes violaciones, tan ampliamente
aceptadas como permisibles en el pasado.

Para Pellegrino el concepto sociopolitico, legal y moral de autonomia ha
influenciado profundamente en la ética médica y ha cambiado el centro de la
toma de decisiones del médico al paciente y en su relacion se transforma en
un acto mas abierto y franco que respeta la dignidad del paciente. Y agrega,
este autor, que todo depende de la propia integridad del profesional de salud.

El cambio de cultura juridica en la relacién médico-paciente, evidenciado
en la afirmacion del principio de autonomia de la persona, dejo al margen una
relacion caracterizada por un sentido paternalista y regida por el principio de
beneficencia, para llegar a una nueva situacion, acorde con los tiempos, en la
que el paciente o sus derechos se configuren como protagonistas.

Sin embargo, el principio ético de autonomia no basta para garantizar el
respeto a las personas en las transacciones médicas con todos sus matices
y significados, el conocimiento sin integridad es peligroso.

Como fundamento de las relaciones médicas, el concepto de integridad es
mas rico y fundamental, y esta mas estrechamente vinculado a lo que signifi-
ca el ser humano completo en sus aspectos corporal, psicol6gico y axiolégico.
Las repercusiones morales de la integridad son un asunto mas exigente y dificil
de captar en el idioma legal o en los procedimientos relativos al consenti-
miento informado.

Aun asi, por las razones expuestas en este documento, se debe profundi-
zar en lanocion de que la autonomia depende de la preservacion de la integri-
dad de las personas, y que tanto una como otra dependen de la integridad del médico.

Es decir, la preservacion de la integridad de las personas perfecciona la
autonomia lo que ha condicionado un profundo cambio en la concepcion tra-
dicional de la relacion médico-paciente, para garantizar el mas exquisito res-
peto y consideracion al paciente y sus familiares.

El fundamento legal del derecho de autonomia se asienta comunmente en
el derecho a la intimidad. En términos préacticos, ese derecho a la intimidad se
ha aplicado al derecho personal sobre la educacién de los hijos, la eleccion
del conyuge, la preferencia en materia de religion, el acceso a los métodos
anticonceptivos y a la interrupcion del embarazo.

Ese mismo derecho se ha invocado explicitamente para proteger el dere-
cho de un paciente a rechazar determinados tratamientos médicos. Todos
estos aspectos obligan a meditar sobre los derechos de los pacientes a conocer
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sobre los tratamientos que se le van a aplicar, siendo el medio iddneo el con-
sentimiento informado. Ahora bien, para que este satisfaga los derechos del
ser humano al autogobierno, debe contar con la suficiente informacion para
hacer una eleccion razonada, asi como estar exento de coercién o engafio.

Integridad del paciente

Etimoldgicamente, proviene del latin que significa totalidad, entereza o unidad
intacta. Es un concepto mas complejo que el de autonomia. La integridad abarca
a la autonomia porque la pérdida de esta impide que se obre como ser humano
intacto y completo.

Ahora bien, la autonomia no es sinénimo de integridad de la persona, ya que esta
incluye latotalidad fisiologica, psicoldgicay espiritual del individuo. La autonomiaes
una capacidad de la persona total, pero no es el total de capacidades de la persona. La
integridad tiene dos sentidos en la ética médica. Uno se refiere a la integridad de
la persona, del médico y del paciente; el otro es un derecho moral que corresponde
acada ser humano; en el segundo caso es una virtud, un habito moral adquirido por la
practica constante de la relacion con los demas.

La integridad de una persona se expresa en una relacion equilibrada entre los
elementos corporales, psicosociales e intelectuales de su vida. Ningin elemento es
desproporcionado en relacion con los demas; no es mas que la correcta ordenacion
de las partes del todo, el equilibrio y la armonia entre las diversas dimensiones de la
existencia humana. La integridad en este sentido es sinénimo de salud.

La enfermedad es igual a desintegracion de la unidad de la persona. Esta ruptura
puede ocurrir en cualquiera de las tres esferas: corporal, psicoldgica y axiologica. En
laenfermedad, la vulnerabilidad del cuerpo, la psiquis y los valores del paciente generan
la obligacion de restaurar y mejorar su capacidad autdnoma para tomar decisiones,
por tanto, en Gltima instancia la autonomia se basa en la integridad de la persona; a su
vez, paraddjicamente para reparar la desintegracion producida por la enfermedad es
preciso hasta cierto punto violar la integridad de la persona: el médico palpa al pacien-
te, explora cada uno de los orificios de su cuerpo y examina los detalles de sus
relaciones sociales y sus respuestas psicolégicas.

Podrian ofrecerse algunos contrastes que se dan entre los conceptos de inte-
gridad y autonomia. Esta ultima es la capacidad inherente al hecho de ser una
persona racional; es algo que posee el hombre, si no se ha desarrollado capaci-
dad para emitir un juicio racional, se carece de autonomia, se dispone de varios
grados de autonomia, segun los impedimentos internos y externos para el funcio-
namiento de la capacidad, en esos casos la autonomia se puede trasladar a un
sustituto moralmente valido 0 a un documento, ya sea un testamento de vida, un
poder notarial duradero o una orden médica. Dicha transferencia viola una parte
de humanidad, pero no se priva de la condicién de seres humanos.

La integridad es un asunto de existencia. Es un atributo de todos los seres
humanos, en pleno uso de sus facultades o no, adultos o nifios, conscientes o
inconscientes. No admite grados ni se puede perder, no es algo que se tiene, es
parte del ser como humanos. No es transferible, ignorarla es violar todo ser como
criaturas humanas.
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Lex Artis

La ley del arte, constituye el criterio clave para determinar la existencia o no
de la responsabilidad médica de manera tal que los juicios de responsabilidad
médica se ubican en la cuestion de si hubo incumplimiento de esta “categoria que
se refiere al acto médico en el marco de los criterios y procederes admitidos en
un determinado tiempo y lugar, en situaciones histéricamente concreta impregna-
da de componentes éticos e indisoluble de una buena relacion médico-paciente”.

El concepto de Lex Artis estd impregnado de los componentes éticos y, por lo
tanto, de una buena relacion médico-paciente, de hacer bien el acto médico
y, muy especialmente, si el médico o profesional contd con un “consentimiento
valido”, por lo que no bastan los aspectos técnicos.

Generalmente los reclamos por la real o presunta responsabilidad médica
tienen su origen en una ruptura de la lacion médico-paciente incluso antes que se
cometa un error médico, falta médica o infraccion.

La falta médica es todo acto culposo o imperito, en que se manifieste omision
como: negligencia o incuria, olvido, abandono, indolencia o por omision o accion,
como imprudencia, impericia, osadia, desprecio, incapacidad, ignorancia profe-
sional y violacion de normas. Por suerte, estos son mucho mas raros que el error,
pero tienen que ser esclarecidos por los canales adecuados, pues en el caso de
cometerse alguno de estos, el profesional debe ser sancionado. por la via admi-
nistrativa, civil o legal.

La falta médica debe diferenciarse del error médico que segun la definicion
de autores cubanos se considera como: el que resulta de una equivocacion en
que no existe mala fe, ni se manifieste falta médica, pero que debe ser analizado
por el comité de ética de la institucion (principios de la ética médica) y, sobre
todo, estudiarlo y conocer sus causas para su prevencion.

Ademas, hay que agregar que los dafios o eventos adversos producidos en el
proceso de la atencién médica, no siempre estan relacionados con un error o con
una infraccion, asi por ejemplo, en los casos donde sea imprescindible y se acuer-
de correr un riesgo conscientemente o como medida heroica.

Historia clinica

Es un documento de extrema importancia, donde se deben reflejar todas las
actuaciones médico-sanitarias, medios y el pensamiento del médico o profesional
aplicadas en el paciente. Sin la historia clinica no se puede hacer medicina cien-
tifica, ni estudios de la calidad de la atencion médica.

La historia clinica es el documento fundamental y elemental del saber médi-
co, en donde se recoge la informacion confiada por el enfermo al médico para
obtener un diagnostico, el tratamiento y la posible curacion de la enfermedad.

Para Galan Cortés, estudioso espafiol conceptia la historia clinicacomo “...la
biografia patoldgica de la persona, esto es, la trascripcion de la relacion médico-
paciente, por lo que ostenta un valor fundamental a la hora de juzgar la actuacién
del profesional sanitario”.
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La historia clinica es un documento de gran importancia en la valoracion de
la responsabilidad médica, teniendo en cuenta que recoge las actuaciones de
los profesionales de salud, de los conocimientos, los medios y de todas las
actuaciones sobre el paciente y elemento fundamental en el momento de algu-
na reclamacion.

Por la importancia en la responsabilidad médica se deben conocer otros as-
pectos de interés médico legales de la haistoria clinica como: la propiedad, la
confidencialidad y la eficacia probatoria:

1. La propiedad pertenece al paciente y no hay dudas que es el propietario
y queda bajo custodia de la Institucién al que el médico pertenece.

2. El acceso y confidencialidad debe ser respetado. En algunos paises el pacien-
te esta en el derecho de pedirla para su lectura.

3. Posee valor con eficacia probatoria en un juicio de responsabilidad médica
y en el caso de la imposibilidad de presentarla por extravio puede interpretarse
como generadora de culpa, lo mismo que si no existe o se confeccioné de
forma negligente.

Consentimiento informado

En Cuba, la ley No 41, del 15 de agosto de 1983, de la salud publica, en el
capitulo 11, seccion de la “atencion médica, preventiva y curativa” en sus articu-
los 18 y 19 expone sobre los métodos diagnosticos, terapéuticos y quirdrgicos que
se realizan con la aprobacion de los pacientes, excepto en los menores de edad
0 con incapacidad mental, en cuyos supuestos se requiere la autorizacion del
padre, madre, tutor o representante legal en su caso.

También se considera en el Reglamento general de hospitales, aprobado con
fecha de enero 2007 en su articulo 137, considera que el consentimiento informa-
do debe contener la informacion suficiente que permita al paciente o al familiar
(en caso de enfermedad discapacitante mental) participar en la toma de decisio-
nes y otorgar, o no, su consentimiento.

El consentimiento informado es un presupuesto de la Lex Artis aceptado en
estos momentos en todas las latitudes como un acto clinico, cuyo cumplimiento
puede generar responsabilidad, que constituye un derecho del paciente y supo-
ne un proceso que va mas alla de la firma de un documento de autorizacion,
que significa una relacién de informacion, comprension, confianza y autoriza-
cion entre el médico y el paciente.

Requisitos

Los requisitos que deben considerrse son:

1. Libertad o independencia: paciente libre de decidir, sin coaccidon profesional,
familiar o del entorno social.

2. Competencia o capacidad de decision.

3. Informacién adecuada, de forma personalizada, que debe ser lo suficiente-
mente explicada.
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4. De llenar un documento, este debe ser firmado por el paciente y por el
médico, y puede ser en la historia clinica.

5. El médico debe tomar decisiones cony por el paciente, respetando siempre:
a) El derecho legal de la intimidad.
b) Derecho legal de la autonomia.
c) Derecho moral mas profundo de la integridad.
d) Reconocimiento a los derechos personales del enfermo.

Si todo esto se cumple, habré una excelente relacion médico-paciente y, sobre
todo, una buena comunicacion.

Hay que tener en cuenta que el paciente es el que sufre las vicisitudes
y consecuencias del tratamiento y tiene el derecho de conocer:

- Los riesgos que tienen los procederes diagndsticos o terapéuticos.

- Las posibilidades diagndsticas o terapéuticas y su seguridad posible.

- Qué se quiere lograr y cuéles beneficios pueden traer estos procederes.

- Qué éxito puede tener el tratamiento clinico o quirdrgico propuesto.

- Los tratamientos alternativos.

- Qué riesgos causaria la negacion a ese proceder diagnostico o terapéutico.

El consentimiento del paciente debe prestarse antes del proceder diag-
néstico o terapéutico que se pretende llevar a efecto, y ha de subsistir a
lo largo de toda la evolucién del paciente durante el acto médico, en tal
forma que el consentimiento sea modulado a lo largo de todo el proceso
de atencion. El consentimiento del paciente es temporal y revocable sin
sujecion a formalidad alguna. EI consentimiento se concreta a la especifi-
ca intervencion de que se trate, sin que, salvo caso de urgencia
intercurrente y de actuacion necesariamente inaplazable, pueda exten-
derse la actividad del facultativo a otras actuaciones ajenas a la inicial-
mente autorizada.

El objeto del consentimiento informado lo constituye el procedimiento diag-
nostico o terapéutico ajustado a la Lex Artis y con los riesgos que le son inhe-
rentes, pero no comprende el resultado que es aleatorio, dada la incidencia en
él de multiples factores endogenos y exdgenos, ajenos al actuar del facultativo
que interviene y que pueden truncar el fin perseguido, dada la obligacion de
medios o actividad que preside su actuacion.

Biloetica

El concepto de bioética surge después de la Segunda Guerra Mundial, y fue
definida como: disciplina cientifica que estudia los aspectos éticos de la biologia
en general, la medicina, asi como de las relaciones entre los hombres y con los
restantes seres Vvivos.

La bioética aspira a proveer los principios orientadores de la conducta
humana en el campo biomédico. Etimolégicamente proviene del griego bios
y ethos: “ética de la vida”, es decir de la ética aplicada a la vida humana y no
humana (animales, naturaleza).
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La bioética no se limita al &mbito médico, tiene un sentido mas amplio, que
incluye todos los problemas morales que tienen que ver con la vida en gene-
ral, extendiendo de esta manera su campo a cuestiones relacionadas con el
medio ambiente y al trato debido a los animales.

La bioética abarca las cuestiones éticas acerca de la vida, que surgen en
las relaciones entre biologia, medicina, politica, derecho, filosofia, sociologia,
antropologia y teologia. Algunos bioéticos tienden a reducir el &mbito de la
ética a la moralidad en tratamientos médicos o en la innovacion tecnolégica;
otros, sin embargo, opinan que la ética debe incluir la moralidad de todas las
acciones que puedan ayudar o dafiar organismos capaces de sentir miedo y dolor.

El criterio ético fundamental que regula a la bioética es el respeto al ser
humano, a sus derechos inalienables, a su bien verdadero e integral: la digni-
dad de la persona. La bioética es con frecuencia material de discusion politi-
ca, resultando en crudos enfrentamientos entre aquellos que defienden el
progreso tecnoldgico en forma incondicionada y aquellos que consideran que
la tecnologia no es un fin en si, sino que debe estar al servicio de la persona
humana. Las primeras declaraciones de bioética surgen cuando el mundo se
escandaliza con el descubrimiento de los experimentos médicos llevados a
cabo por los facultativos del régimen hitleriano sobre los prisioneros en los
campos de concentracion.

A esta situacion se suma el dilema planteado por el invento de la fistula
para dialisis renal de Scribner (Seattle, 1960), las practicas del hospital judio
de enfermedades crénicas (Brooklyn, 1963) o la Escuela de Willowbrook
(Nueva York, 1963), que van configurando un panorama donde se hace ne-
cesaria la regulacion, o al menos, la declaracion de principios a favor de las
victimas de estos experimentos.

Principios fundamentales de la bioética

En un primer momento definieron que estos principios se vinculan siem-
pre que no colisionen entre ellos, en cuyo caso habra que dar prioridad a uno
u otro dependiendo del caso. Sin embargo, en 2003, Beauchamp considera
que los principios deben ser especificados para aplicarlos a los analisis, ser
discutidos y determinados por el caso concreto a nivel casuistico.

En 1979, los bioeticistas Beauchamp y Childress, J .F, definieron cuatro
principios de la bioética, que son: la autonomia, la beneficencia, la no
maleficencia (primuin non nocere) y el principio de justicia.

Principio de autonomia

Implica responsabilidad y es un derecho irrenunciable, incluso para una
persona enferma. El principio de autonomia tiene un caréacter imperativo y debe
respetarse como norma, excepto cuando se dan situaciones en que las personas
puedan ser no auténomas o presenten una autonomia disminuida (menores de
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edad, personas en estado vegetativo o con dafio cerebral y otros), donde es
necesario, en tal caso, justificar por qué no existe autonomia o por qué esta se
encuentra disminuida.

Una persona auténoma tiene capacidad para obrar, facultad de enjuiciar,
principio de respeto a las personas que impone la obligacion de asegurar las
condiciones necesarias para que actten de forma auténoma, razonablemente, el
alcance y el significado de sus actuaciones y responder por sus consecuencias.

En el &ambito médico, el consentimiento informado es la méxima expresion de
este principio de autonomia, constituyendo un derecho del paciente y un deber
del médico, pues las preferencias y los valores del enfermo son primordiales
desde el punto de vista ético y supone que el objetivo del médico es respetar esta
autonomia porque se trata de la salud del paciente.:

Principio de beneficencia

Es la obligacion de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus legitimos
intereses y suprimiendo perjuicios. En medicina promueve el mejor interés del
paciente, pero sin tener en cuenta la opinion de este. Supone que el médico posee
una formacion y conocimientos de los que el paciente carece, por lo que aquél
sabe (y por tanto, decide) lo mas conveniente para este. Es decir “todo para el
paciente, pero sin contar con él”. Un primer obstaculo al analizar este principio es
que desestima la opinién del paciente, primer involucrado y afectado por la
situacion, prescindiendo de su opinién debido a su falta de conocimientos médi-
cos. Sin embargo, las preferencias individuales de médicos y de pacientes pue-
den discrepar respecto a qué es perjuicio y qué es beneficio. Por ello es dificil
defender la primacia de este principio, pues si se toman decisiones médicas
desde este, se dejan de lado otros principios validos como la autonomia o la
justicia.

Principio de no maleficencia (primuin non nocere)

Es abstenerse intencionadamente de realizar acciones que puedan causar
dafio o perjudicar a otros. Es un imperativo ético valido para todos, no solo en
el &mbito biomédico, sino en todos los sectores de la vida humana.

En medicina, sin embargo, este principio debe encontrar una interpretacion
adecuada pues a veces las actuaciones médicas dafian para obtener un bien.
Entonces, de lo que se trata es de no perjudicar, innecesariamente, a otros. El
analisis de este principio va de la mano con el de beneficencia, para que preva-
lezca el beneficio sobre el perjuicio.

Las implicaciones médicas del principio de no maleficencia son varias: te-
ner una formacion tedrica y practica rigurosa y actualizada permanentemente
para dedicarse al ejercicio profesional, investigar sobre tratamientos, procedi-
mientos o terapias nuevas, para mejorar los ya existentes en vistas a que sean
menos dolorosos y lesivos en los pacientes; avanzar en el tratamiento del dolor;
evitar la medicina defensiva y con ello, la multiplicacion de procedimientos
y/o tratamientos innecesarios.
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Principio de justicia

Este principio es tratar a cada uno como corresponda con la finalidad de
disminuir las situaciones de desigualdad (bioldgica, social, cultural, econémica,
etc.) En la sociedad cubana, aunque en el &mbito sanitario la igualdad entre
todos los hombres es solo una aspiracion, se pretende que todos sean menos
desiguales, por lo que se impone la obligacion de tratar igual a los iguales
y desigual a los desiguales para disminuir las situaciones de desigualdad.

No puede desdoblarse en dos aspectos: un principio formal (tratar igual a
los iguales y desigual a los desiguales) y un principio material (determinar las
caracteristicas relevantes para la distribucion de los recursos sanitarios: nece-
sidades personales, mérito, capacidad econémica y esfuerzo personal).

Las politicas publicas se disefian de acuerdo con ciertos principios materiales
de justicia. En los paises en que la asistencia sanitaria es, teéricamente, univer-
sal y gratuita, esta establecida en el principio de la necesidad; en cambio, en los
EE.UU. la mayoria de la asistencia sanitaria de la poblacion esta basada en los
seguros individuales contratados con compafiias privadas de asistencia médica.

Para excluir cualquier tipo de arbitrariedad es necesario determinar qué
igualdades o desigualdades se van a tener en cuenta para determinar el trata-
miento que se va a ofrecer a cada paciente, el cual espera que el médico haga
todo lo posible en beneficio de su salud; pero también debe saber que las actua-
ciones médicas estan limitadas por una situacion impuesta al médico, como
intereses legitimos de terceros.

La relacion médico-paciente se basa, fundamentalmente, en los principios
de beneficencia y de autonomia, pero cuando estos principios entran en con-
flicto, a menudo, por la escasez de recursos; es el principio de justicia el que
entra en juego para mediar entre estos. En cambio, la politica sanitaria se basa
en el principio de justicia, y sera mas justa en cuanto que consiga una mayor
igualdad de oportunidades para compensar las desigualdades.

Cuestiones de interés para la bioética

Son aspectos de interés para la bioética: aborto inducido, calidad de
vida y sanidad, clonacion humana, derechos de los animales, donacién de
organos, drogas, eutanasia, investigacion y ensayos clinicos, insemina-
cion artificial, drogas, sida, suicidio, trasplante y otros.

Principales regulaciones aprobadas por organismos
internacionales sobre bioética

Las principales regulaciones aprobadas sobre bioética son:
1. Codigo de Nuremberg (1947).

2. Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948).
3. Declaracion de Helsinki (1964).

4. Declaracion de Tokio (1975).
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5. Informe Belmont (1979).
6. Declaracion de Manila (1980).
7. Principios de Etica Médica, Naciones Unidas (1990).

Declaracion internacional sobre bioética y derechos
humanos, UNESCO

En el afio 2003 se aprueba la declaracion universal sobre bioética y dere-
chos humanos por la UNESCO y su primer principio enunciado es el “respeto
de la dignidad humana y de los derechos humanos™, complementado con dos
precisiones importantes: la primera de ellas para prever que “los intereses y el
bienestar del individuo deberian primar sobre el interés de la ciencia o de la
sociedad”. La segunda para anunciar que “si tuviese que limitarse la aplicacion
de los principios enunciados y aclamados por la comunidad internacional, debe-
ria ser por ley”.

Recordar que toda ley relacionada con la bioética “debe ser compatible con
el derecho internacional de los derechos humanos” y da por sentado que la
Declaracion ha de ser compatible con las legislaciones nacionales.

Conclusiones

La ética tiene como objeto de estudio la moral, la cual esta determinada por
la base econdmica de la sociedad, asi en el socialismo se requiere de una
ética médica que sea lo mas humana posible, de manera que asegure la
integridad, la autonomia y la participacion activa de las personas mientras
reciben estos servicios.

La ética ensefia que la razon para el actuar de los que brindan los servicios
de salud es el “paciente” y para lograr su satisfaccion y seguridad, los servicios
deben ser de alta calidad, lo mas solidario y humano posible, respetando el
derecho de informacion, siempre que no interfiera con la moral del profesional
o de otras personas. Los profesionales que brindan la atencién médica deben
estar acordes y actualizados con los adelantos de las ciencias médicas.

Por lo anterior, se requiere de la insistencia en la necesidad del cumplimien-
to de los principios éticos individuales e institucionales y de cumplimentar las
medidas organizativas, de los reglamentos, cumplimentar el programa de cali-
dad establecido de acuerdo con los principios de la ética y crear las comisiones
0 comités de ética.

Se priorizan en este tema, especificamente, los aspectos del comportamien-
toy responsabilidad de los profesionales y trabajadores de la salud, de acuerdo
con la Lex Artis, relacionados con el acto médico, la relacion médico-paciente,
el consentimiento informado, la integridad y autonomia del paciente, asi como
laresponsabilidad institucional.

Existe un desacuerdo acerca del dominio apropiado para la aplicacion de la
ética en temas morales, algunos bioéticos tienden a reducir su ambito de la
ética a la moralidad en tratamientos médicos o en la innovacion tecnolégica.
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Otros, sin embargo, opinan que la ética debe incluir la moralidad de todas las
acciones que puedan ayudar o dafar organismos capaces de sentir miedo
y dolor; por tanto no hay un consenso.

Se debe considerar un criterio fundamental para la ética y bioética que es el
respeto al ser humano, a sus derechos inalienables, a su bien verdadero e inte-
gral: a la dignidad de la persona.
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Capitlo3

Calidad de la atencidon médica

Introduccion

El tema de calidad y, en especial, su definicion es un problema no resuelto, hay un
gran desacuerdo teniendo en cuenta que, practicamente, cada autor tiene su opinion.

Avedis Donabedian en su libro La calidad de la atencion médica publicado
en 1984, plantea la necesidad de una definicion y de sus métodos de evalua-
cion; resulto que realmente lo considerd muy dificil y no propuso una definicion.

En la actualidad existe una plena conviccion acerca de que el éxito de cual-
quier empresa o0 mision depende, en gran medida, de la aplicacion del proceso
de administracion, lo que equivale a una acertada planificacion, organizacion,
direccion y a la aplicacion de un programa de control de calidad. Debido a lo
expuesto, se puede comprender por qué cada dia cobra mayor auge el interés
por este tema, tanto en otros paises, como en organismos internacionales y
cientificos de todas las latitudes.

Sin embargo, la experiencia ha demostrado que, a pesar de los esfuerzos
que se realizan y lo mucho que se publica, todavia se presentan dificultades en
el empefio de evaluar y garantizar la calidad de la atencion médica, o mejor adn,
de la calidad de la atencion de salud, que tiene un significado mas amplio e
integral de las acciones.

En ocasiones, los conceptos, métodos y procedimientos para evaluar la ca-
lidad han creado confusion y, al decir de algunos autores, la terminologia utiliza-
da se presenta como una jerga técnica, sin sentido practico o metodoldgico.
Mas adelante en este capitulo se mencionan algunas definiciones y se hace una
propuesta en este libro.

Estas y otras razones constituyen verdaderos valladares, comenzando por la
definicidn de calidad, sin la cual no se sabe lo que se va a medir o estudiar, lo
que impide la necesaria y correcta aplicacion del control de calidad, que son
verdaderos desafios entre los que pueden citarse los siguientes:

1. Falta de una cultura de calidad.
2. La tarea del control requiere de dedicacidn, sistematicidad y tiempo.



3. El'temor o rechazo a ser evaluado, porgue en muchas ocasiones el control se hace
con un sentido coercitivo.

4. Dificultades en la aplicacion de métodos y técnicas de control, de dificil
comprension y desempefio.

5. Pobre motivacion, debido a lo dificil que resulta ponderar las ventajas del
proceso de control, ya que sus efectos se observan a mediano o largo plazo.

6. Temor a los gastos en que se incurre para desarrollar el control de calidad, pero
no se valora el precio que se tiene que pagar por una mala calidad, debido
a incumplimientos de normas y procedimientos, de graves consecuencias,
sobre todo en la atencion de salud.

7. Falta de perspectivas o de vision, de responsables que se mantienen en el pasado,
por ser inactivos o por imaginar que todo marcha bien sin tener evidencias.

8. Por no aplicar el proceso de administracion, direccidn o gerencia al proceso
del control de calidad.

Como se expresa en diferentes publicaciones, simposios y congresos inter-
nacionales, no cabe duda de que se incrementa el interés por este temay existe
un amplio consenso con relacion a que controlar y garantizar la calidad es una
obligacion para todos los que tienen que administrar y prestar servicios de sa-
lud, como necesidad imprescindible para el perfeccionamiento de dichos servi-
cios, lo cual es precisamente el objetivo principal del control de calidad.

Evolucion del concepto de calidad

Se hace referencia a algunos hechos de interés en la evolucion de la calidad
de laatencion médica y su control, ya que es preciso conocer las modificaciones
sufridas a lo largo de su historia, para poder comprender su significado actual.

La calidad de la atencion médica fue motivo de preocupacion social desde
tiempos remotos: practicamente surgié con los primeros estados esclavistas o con
la aparicion de la profesion médica. Varios hechos historicos asi lo demuestran.

Durante la Edad Antigua, en los estados esclavistas de Egipto y la India exis-
tian funcionarios que observaban el cumplimiento de las normas sanitarias. En
Babilonia, con el surgimiento del Codigo del Rey Hamurabi en 1750 a.n.e, se
regulaba el trabajo médico y eran castigados severamente los “médicos”
por los malos resultados de una terapéutica u operacion.

Otro hecho de mucha importancia fueron las regulaciones que estable-
ci6 la primera escuela de medicina del mundo, en Salerno, Italia (xii b.n.e.)
que, contenian elementos de auditoria. Y su historia debe ser conocida pues
lo que determind considerarla como escuela fue precisamente el surgimiento
de la verdadera historia clinica de imprescindible necesidad en la medicina
cientificay en la auditoria médica.

Mucho tiempo después, en Francia se recogid el antecedente del
médico y estadistico P.Ch. Louis (1740-1795), quien aseguraba que
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los resultados de la atencién médica eran medibles y, por consiguiente, podian
ser analizados y comparados para ser modificados o mejorados (Cordera, 1983).

Florence Nightingale (1820-1910), preocupada por evaluar lo que ocurria
en los hospitales durante la guerra de Crimea (1865), planted que las leyes de
la enfermedad podian cambiar si se relacionaban los resultados con el trata-
miento. Este hecho ha sido considerado como el antecedente més remoto de lo
que se conoce en la actualidad por garantia de la calidad, es decir la solucién de
problemas identificados (Cordera, 1983).

Laépocadel “control de calidad de la atencién médica” comenz6 en EE.UU.
en 1912, segun Lembecke, 0 en 1914 segun Moraes, cuando se llevaron a cabo
las reformas de los hospitales, especialmente en lo inherente a la formacion
médica y la acreditacion hospitalaria, luego del famoso informe de Abraham
Flexner en 1910, que puso en evidencia las malas condiciones de la docenciay la
propia calidad de los servicios hospitalarios en ese pais.

Sin embargo, lo anterior provoco una errénea prioridad de la atencion se-
cundaria en detrimento del primer nivel de atencién, lo que se conoce como con-
cepciodn flexneriana que, infelizmente, llega hasta estos momentos.

Los avances sobre el control de la atencion médica fueron llevados a cabo
por el colegio americano de cirujanos, especialmente por Codman en 1912,
cuando surgio el programa de estandarizacion o acreditacion de los hospitales,
que estudiaba los aspectos de las estructuras de los servicios (Moraes, 1991
y Sanazaro, 1983).

Posteriormente, G. Ward en 1918 introdujo la auditoria, que fue ampliada poste-
riormente por T. Ponton (1928), con la creacion de los comités cientificos hospita-
larios para evaluar el proceso de la atencion, aunque de manera retrospectiva
(Sanazaro, 1983).

En los afios 30 del siglo xx, dos autores norteamericanos, R. I. Lee y L. W.
Jones (1990), influyeron de manera significativa en el control de la calidad de la
atencion médica; ellos establecieron las bases para conceptualizar la calidad y sus
premisas (Lee, 1993).

Segun Kaoru Ishikawa, las ideas del control total de calidad y su enfoque inte-
gral en el control de la calidad fue del doctor Armand Feigenbaum, junto a otros
cientificos como E. Deming, con sus principios y ciclo de calidad, y de J. M. Juran,
consu trilogiay funciones de los gerentes altos y medios, hicieron posible desarro-
llar el control total de calidad en Japon, el cual se utiliza actualmente como referen-
cia, teniendo en cuenta el alto grado de desarrollo que han alcanzado.

El control de la calidad de la atencion médica se fue implantando en otros paises
de América, sobre todo en Canada; posteriormente se introdujo en Latinoamérica,
por ejemplo, en Colombia en lo referente a la acreditacion de hospitales, y en Ar-
gentinay México en lo concerniente a la auditoria médica.

Europa quedo a la zaga de este desarrollo respecto a la atencion médica; no
obstante, a partir de 1974 se incrementd el interés por el tema, precisamente cuan-
do surgi6 el Programa de garantia de la calidad en los Paises Bajos, el cual se
extendio por el viejo continente, debido a los buenos resultados alcanzados.

En Holanda, el Programa de garantia de la calidad se convirtié en un
ejemplo internacional para seguir, no solo en Europa, sino también en Canada
y otros paises. En los EE.UU., debido a las deficiencias detectadas en la calidad
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de hospitales, se puso en practica como programa nacional en 1992, sobre la
base de la mayoria de las premisas holandesas.

Las nuevas concepciones para la administracion del control de calidad y el
enriquecimiento de su proceso crearon también confusion en sectores como el
de los servicios de salud, teniendo en cuenta la variedad y complejidad de con-
ceptos y procedimientos. Asi fueron apareciendo y actualmente coexisten dife-
rentes propuestas como: el control de calidad, el mejoramiento continuo de calidad,
el control total de calidad, la garantia de calidad, el sistema ISOy otros. En este capitulo
se describen estos programas.

Antecedentes en Cuba

Existen algunos hechos aislados sobre el control de la calidad de la atencion
médica en Cuba antes de 1959, por ejemplo, en algunas clinicas privadas y tam-
bién en el Hospital General “Calixto Garcia”, donde en 1943 se incluyeron en el
reglamento de organizacion del hospital los Comités Médicos, la programacion
y sobre todo la eficiencia hospitalaria con normas minimas por departamentos, que
tenian el objetivo de mantenerlos en el grado méas positivo posible.

Realmente no fue hasta 1962 cuando comenzé a desarrollarse un verdadero
sistema nacional de control de calidad en los servicios de atencion.

El Ministerio de Salud Publica establecid en ese afio las supervisiones inte-
grales para las diferentes instancias administrativas del sistema de salud y para
todos los niveles de servicios y sus instituciones, periodo que ha sido considera-
do de grandes logros en los servicios de salud.

Entre los afios 1961 y 1962 se dieron a conocer los primeros documentos
del Ministerio de Salud sobre el control de calidad para los hospitales: primero
en el Reglamento General de Hospitales de 1961 y, especificamente, el Comité
de Evaluacion de las Actividades Cientificas (CEAC) en 1962, que result6 una
gran ensefianza para los principiantes en la administracion de salud publica y
contribuy0 al logro de una mejoria en la calidad de estos servicios. Esos docu-
mentos fueron elaborados, fundamentalmente, por Mario Escalona Reguera,
Oscar Garcia, Fidel llisastigui y otros, un documento muy avanzado para su
época que recoge mucho de los adelantos y concepciones actuales.

Posteriormente se fueron logrando avances en los aspectos del control de
calidad de la atencién médica y se elaboraron otros documentos, tanto en el
orden general del pais, como en el sistema de salud, que trataron técni-
ca y metodologicamente el control de calidad de la atencion médica,
especificamente en lo referente a la atencion hospitalaria y mucho més recien-
te en la atencion primaria.

A continuacién se resumen los principales documentos aprobados por el
Ministerio de Salud Publica a partir de 1961 que se refieren a la calidad:

1. Reglamento General de Hospitales, 1961, 1963, 1973 y 1985.
2. Comité de Evaluacion de Actividades Cientificas (CEAC), 1962.
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3. Resolucién Ministerial No. 164 de la Inspeccion Estatal, 1982.

4. Ley 41 de la salud publica. Gaceta Oficial del 16 de agosto de 1983.

5. Principios de la ética médica del MINSAP, 1983.

6. Reglamento y normas nacionales para la prevencion y el control de la
infeccion hospitalaria, 1984 y 2000.

7. Resolucion Ministerial No 164. Reglamento de la Inspeccion Estatal del
MINSAP, 1984.

8. Resolucion Ministerial No. 72 del Comité Médico Auditor, 1986.

9. Procedimiento sobre el comité médico auditor, 1988.

10. Programa de trabajo del médico, enfermera de la familia, el policlinico
y hospital, 1988.

11. Normas para la acreditacion de hospitales, 1992 y 2001.

12. Programa de garantia de calidad de la atencion médica hospitalaria, 1992.

13. Objetivos, prop6sitos y directrices para el perfeccionamiento de la salud

de la poblacion cubana, 1992.

14. Sistemas de costos para hospitales y policlinicos, 1995y 1996.

15. Carpeta metodoldgica y estrategias del sistema de salud desde 1995 hasta
2001.

16. Reglamento general de hospitales, 2007.

17. Programa para el perfeccionamiento continuo de la calidad de los

servicios hospitalarios, 2007.

¢ Qué debe entenderse por calidad? Definiciones

Definir calidad, como en cualquier otro fendmeno o proceso, es realmente
dificil y por lo general las definiciones no complacen a todos.

No obstante, con el objetivo de contar con una guia que ayude a estudiarla
y comprenderla, es necesaria una definicion. Para esto primero debe conside-
rarse el concepto o categoria calidad, propiamente dicha, y ademas, la del con-
trol de calidad.

Calidad y cantidad

Antes de analizar la definicidn de calidad se debe hacer un comenta-
rio sobre la relacion entre calidad y cantidad, ya que en ocasiones se
discute si existe o0 no alguna relacion entre estas categorias, como si no
fueran conceptos que estan estrechamente vinculados.

Segun Ruelas, el control de calidad de los servicios de salud ha evo-
lucionado por un largo camino, donde ha existido una transicion indis-
pensable de la cantidad a la calidad y de la evaluacion a la garantia de
calidad que significa eliminar las causas y mejorar la calidad.

Desde el punto de vista practico hay que tener en cuenta que, si en
realidad se desea satisfacer necesidades de servicios de salud, obviamente se
debe disponer de recursos humanos, materiales y financieros en cantidades

43



adecuadas. Es preciso recordar que los cambios cuantitativos o estructurales
deben ir acompafados por los cambios cualitativos, por ejemplo, una atencion
de salud sin equidad no podria satisfacer las necesidades siempre crecientes
de la poblacion.

El equipo basico de salud en la atencion primaria, por ejemplo, debe estar
relacionado con un nimero de familias y al programar atenciones, como la vacu-
nacion, requiere conocer la poblacién objetivo, analizar los recursos humanos
y materiales, asi como las vacunas disponibles, adecuadamente conservadas.
Y para que sea efectivo requiere, ademas, de procedimientos correctos, ser ac-
cesible y contar con la participacion de la comunidad.

Definiciones de calidad

La definicion de calidad y de su control se introdujo en el mundo industrial
y después se aplicd en las demas actividades. 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 o personales con arreglo a la finalidad de este.

Siempre se ha considerado que definir calidad es muy dificil, como han sefia-
lado diferentes autores, entre ellos Voury yDe Gyndt sefialaron lo ardua que
resultaba esta tarea y reconocieron que, al existir ambigiiedades sobre el con-
cepto de calidad, era percibida y definida de formas diferentes; por esta razén en
la literatura aparecen algunas definiciones tedricas, dificiles de aplicar en la prac-
tica.

Donabedian propuso comenzar por lo obvio y la definié como “la calidad es
una propiedad que la atencion médica puede poseer en grados variables”. Es un
concepto importante para comprender que la variabilidad requiere ser medida
como se analiza en el capitulo 7.

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

En el diccionario de la Real Academia de Espafia, vigésima edicion, se define
la calidad como: “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa
que permite apreciarla como igual, mejor o peor que otra cosa de su misma
especie”. Esta definicion puede caer en el subjetivismo, pero, ademas, no es
adecuada para la atencién médica, ya que esta tiene caracteristicas muy espe-
ciales que la diferencian de cualquier otro proceso.

En laentrevista a Donabedian explica, con relacion a la definicion de calidad
y del control, que depende del método y el enfoque para su evaluacion, de las
dimensiones y los criterios que se elijan.

Donabedian analiza las ventajas de la utilizacion de resultados como indicadores
de calidad de los procesos, al aportar datos concretos, planteando el problema de
la fiabilidad de los resultados.
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En cuanto a la estructura, considera que aunque puede abarcar procesos
administrativos de distinta indole, la evaluacion asi entendida se basaria en la
adecuacion de las instalaciones y equipos, la idoneidad del personal médi-
CO Yy su organizacion, la estructura y organizacion administrativa, entre otras,
y aclara que el andlisis de “proceso y resultados’no significa una separacion
entre medios y fines, sino una “cadena ininterrumpida de medios antecedentes,
seguida de fines intermedios, los que, a su vez, son medios para otros fines”;
estableciendo asi una de las primeras definiciones de proceso asistencial como un continuo.

Estas declaraciones del profesor Donabedian son muy esclarecedoras y todo
indica que ha modificado sus viejos criterios como lo han hecho muchos autores.

El término calidad tiene distintas acepciones segun la época historica, las
personas, sus ideas e intenciones. Algunos de los significados propuestos por
destacados autores y consultores de la calidad, son los siguientes:

1. Para Shewhart la calidad es “la bondad de un producto” (2000).
2. Juran define calidad como “adecuado para el uso”, también la expresa como

“a satisfaccion del cliente externo e interno”.

3. Es el grado hasta el cual los productos satisfacen las necesidades de la
gente que los usa (Montgomery, 1996).
4. Calidad es “ajustarse a las especificaciones” (Crosby 1997).

Es observable que el concepto de calidad ha evolucionado continuamente
segun las necesidades y las caracteristicas de las personas y organizaciones a
lo largo de la historia; no obstante, su significado esta relacionado con el grado
de perfeccion de un producto o servicio, el control de la variabilidad en su
proceso Yy el nivel de satisfaccion del cliente respecto a este.

Para algunos la calidad significa mérito o excelencia, pero otros piensan que
puede tener diversas interpretaciones y por tanto requiere de establecer los requi-
sitos de los que reciben los servicios, otros plantean que es una meta dificil de
alcanzar. Algunas definiciones consideran la calidad como un concepto clave
para la salud y la definen incluyendo varios aspectos, como la de Gilmore y
Moraes que es la siguiente:

Calidad en salud significa:

1. Un alto nivel de excelencia profesional.

2. Uso eficiente de los recursos.

3. Un minimo de riesgo para el paciente.

4. Un alto grado de satisfaccion por parte del paciente.
5. Impacto final en la salud.

Lo més inobjetable para una definicion es que esta tenga un sentido operacio-
nal, es decir, que sea aplicable en la préctica. La primera que surgio fue la expuesta
por Lee y Jones en 1990, facil de aplicar en la practica: y que sigue: “Calidad
significa conformidad con las normas”.

Sin embargo, esta definicion, aunque importante, hace referencia al proceso de
atencion donde estan los factores causales o conjunto de normas, pero no considera
los resultados o efectos que es por donde se debe medir la calidad.
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Siempre se ha considerado que la calidad la determinaba el productor o due-
fio, pero en la actualidad 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 ob-
jetivos fundamentales de la calidad y su control deben estar dirigidos a satis-
facer las necesidades de los clientes.

Tomando en cuenta el criterio actual sobre el enfoque de que el cliente es
quien determina la calidad, sea cliente externo o paciente y el cliente interno
o trabajador, su concepto se ha modificado. Asi, Bonilla (1993) propone una
definicion muy aceptada actualmente que es la siguiente: “calidad significa el
cumplimiento de los requisitos del cliente”.

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

Por las valoraciones anteriores existen otras propuestas como la de
Vanormelingen, que es la siguiente: “calidad es la satisfaccion de las necesi-
dades de los usuarios, con soluciones técnicamente 6ptimas”.

Zeithmal plantea: “la calidad de un servicio se considera como la discre-
pancia entre las expectativas y las percepciones de los usuarios”.

Pero las discrepancias persisten y, por ejemplo, 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 calidad real, pero plantea que también es
importante tener en cuenta la calidad sustituta o factores que estan en el
proceso y que la determinan.

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

Todo indica que aun no existe una definicidon aceptada universalmente,
pero es necesario contar con alguna que sirva como guia para el estudio de la
calidad. Quizéas pudiera aceptarse una de las expuestas; no obstante, debe
tenerse en cuenta que en la calidad de la atencién de salud existen varias
consideraciones de importancia, que la diferencian de la calidad de la pro-
duccién material e incluso de otros servicios.

Un aspecto que se ha de destacar es que el producto o resultado del proce-
so de atencion de salud no esta en un objeto, sino intrinsecamente unido a las
personas que reciben la atencion, por tanto, estas personas, junto al profesional
de salud, deben tener una participacion muy activa durante el proceso de aten-
cién y también en la solucién de los problemas de salud, lo que en ética se
conoce como autonomia e integridad, nada parecido a la produccion material.
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Ademas, 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 atencion de salud, los res-
ponsables, profesionales y trabajadores, que los brindan como proveedores
tienen la obligacion de mantener una vigilancia de los incumplimientos de
normas y estar muy atentos a los resultados, para identificar los defectos de
elementos técnicos. Por ejemplo:

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

2. Aplicar un procedimiento no justificado, ademés de las consecuencias de
incomodidad, emocionales e incluso administrativas, pone en peligro la salud
de los individuos.

3. El error médico es actualmente el problema méas importante de la calidad en
el mundo y al que se dedican muchos cientificos en todas las latitudes, debi-
do a que este factor se considera que produce cerca de 87,0 % de los even-
tos adversos o dafios a la salud en el proceso de la atencién (capitulo 8), y
que puede llevar a serias complicaciones, incluyendo a la pérdida de vida de
personas; por lo que requiere de la mayor atencién para la seguridad del
paciente.

Pero en el estudio de la calidad, como en cualquier otro fendmeno, debe
tenerse una adecuada definicion, de acuerdo con Lord Kelvin (Zeithmal, 1993)
que sentencio:

1. Lo que no se define, no se puede medir.
2. Lo que no se mide no se puede mejorar.
3. Lo que no se mejora se deteriora siempre.

Lo anterior da una idea real para valorar la calidad como “el producto o
resultado de un proceso” y en la actualidad se acepta la tendencia a modi-
ficar el enfoque de estructura-proceso-resultado por la concepcion de pro-
ceso-resultado, que se estudia en el capitulo 4.

En este libro el autor propone la definicion de calidad siguiente:

“Existe buena calidad en la atencion de salud cuando los resultados,
producto o efectos del proceso de atencion de salud satisfacen los requisi-
tos y seguridad del paciente, las expectativas de los profesionales, los tra-
bajadores, la institucion y el sistema”.

Esta definicion tiene en cuenta las caracteristicas y particularidades del
proceso de atencidn de salud que son muy diferentes a todos los demas secto-
resy, en primer lugar, que la calidad en salud no se mide en un objeto material
sino, intrinsecamente en la persona que recibe la atencion, que generalmente
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no es un cientifico y, por esta razon, los trabajadores y profesionales que
prestan los servicios y los directivos, son los que tiene la obligacion moral de
estudiar la calidad (Tabla 3.1).

Tabla 3.1. Ejemplos de requisitos y expectativas de los diferentes factores

Pacientes Trabajadores Institucion

Accesibilidad y equidad Recursos para sus tareas Alcanzar metas y objetivos
Atencion oportuna Métodos adecuados Mejorar salud de poblacién
No demora Seguridad en el trabajo Equilibrio eficiencia/calidad
Que lo escuchen Superaciony capacitacion ~ Mayor prestigio

Buen clima organizacional Apoyo y trato respetuoso  Lograr trabajo en equipo
Respeto a su autonomia Participacion, protagonismo  Asegurar liderazgo
Respeto a su integridad Resultados positivos Cumplir la misién

Que le informen y orienten Motivacién Alcanzar la vision

La calidad y el control de calidad es responsabilidad de todos y muy espe-
cialmente de los directivos, colocando en el centro de atencidn a la persona
que recibe un servicio de salud y respetando de acuerdo con la ética su autono-
mia e integridad, que realmente se olvida con frecuencia. Lo mejor es una
relacion sujeto-sujeto; entre los que prestan los servicios y el paciente.

¢ Como denominar a los que reciben
servicios de salud?

En los diccionarios se define como paciente a la persona que sufre una
enfermedad o a la persona que tiene paciencia 0 ambos. Esto resulta un tanto
peyorativo, pues al paciente se le sitda en un segundo plano, mientras que el
profesional esta en condicion de decidir qué hacer ante una situacion o proble-
ma de salud, que en definitiva es un problema a resolver por ambos.

Para designar al paciente se han utilizado, ademas, otros términos como
usuario, consumidor o cliente. Si se revisan los diccionarios, se comprueba que
los dos primeros no son idéneos; en cambio, el que si lo es y seria mejor acep-
tar es el término cliente. Por definicion en cualquier diccionario, cliente es
simplemente “la persona que recibe un servicio de otra persona” sin hacer
mencién de honorarios o pago y, sin dudas, el término tiene un significado
de mayor relevancia.

Desde el punto de vista de la ética médica se debe respetar la autonomia e
integridad de las personas durante la atencion de su salud. Cliente externo o
paciente significa la persona a quien hay que escuchar y cumplir con el con-
sentimiento informado, orientando, suficientemente, con un lenguaje claro, de
forma respetuosa, amable, para que comprenda y participe en las decisiones
durante el proceso de su atencion (capitulo 2).
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El cliente-paciente, junto con el profesional de salud, contribuye a realizar el
diagndstico de problemas de salud, que son de ambos, pero principalmente de
quien los sufre. Mucho se ha abundado acerca de la influencia positiva que
ejerce una relacion armonica entre el cliente o poblacion con el profesional o
equipo de salud, en el cumplimiento de las acciones y orientaciones y, por ende,
en la mejoria o curacién del enfermo.

La calidad en la atencion de salud abarca dos consideraciones importantes,
la primera es la necesidad de aplicar los mejores conocimientos disponibles en
cada momento vy, la segunda, es hacerlo de la forma mas humana y afectiva
posible.

Se insiste, en la actualidad, que en el comportamiento ético de los profesio-
nales de salud se debe respetar la autonomia y la integridad de las personas,
concepciones que han condicionado un profundo cambio en la tradicional rela-
cién médico-paciente, que permite garantizar el respeto y la consideracion al
cliente-paciente, e incluso, su participacion activa en el proceso de solucion del
problema de su salud.

No es intencional proponer modificaciones, ya que es muy dificil cambiar
costumbres tan arraigadas, de lo que se trata es de que es posible cumplir con
el alcance y significado del concepto cliente que es mas apropiado, siempre
que los profesionales de la salud modifiquen concepciones y formas de pensar,
para continuar mejorando la situacion actual.

¢ Quién decide la calidad? El préximo paso
de Ishikawa

Existe cierto consenso acerca de que en la actualidad quien determina la
calidad ya no es el productor o el proveedor, sino el cliente, y que este es el rey;
aungue hay autores que insisten en que con la globalizacion econémica son los
grandes consorcios los que la imponen.

Sin dudas, el cliente desempefia una funcion importante para decidir sobre
la calidad y, por lo general, lo hace cuando selecciona los productos o servicios
que necesita. Es importante aclarar que actualmente se considera la existencia
de dos tipos de clientes: el externo o persona que viene a recibir atencion de
salud y el interno o trabajador.

Esta nueva concepcion de cliente interno surgié en 1949, cuando Kaoru
Ishikawa consider6 que las personas responsables de cada proceso en cual-
quier sistema estiman que el siguiente paso o trabajador, al recibir sus servicios,
es su cliente, y que, si se escuchan atentamente sus opiniones y requisitos y estan
dispuestos a discutirlos, desaparecen los sectarismos o incomprensiones en la
institucion o empresa, razon por la cual le surgi6 la frase: el proceso presa,
institucion de produccion o servicios, donde cada dirigente, funcionario, profe-
sional o trabajador, tiene tres funciones: ser responsable de una tarea, ser pro-
veedor de servicios a otras personas que son sus clientes internos o externos,
en este caso los pacientes, y ser cliente o usuario de otro servidor dentro de la
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institucion o fuera de ella. Esto se cumple en todos los niveles de cualquier
institucion o empresa, desde el nivel més alto hasta el trabajador simple (Fig. 3.1).
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Fig. 3.1. Concepcion del proximo paso de Ishikawa.

El director, como cliente, tiene sus proveedores; su tarea es desarrollar su
importante mision y, ademas, tiene sus clientes internos que son los subdirectores
como primera linea, departamentos, servicios, los trabajadores y otros, a quie-
nes tiene que prestar sus servicios y apoyo.

Asi ocurre en todos los niveles, hasta el trabajador o profesional, que es
cliente interno de un responsable u otro servicio y a un tiempo realiza una tarea
especifica y es prestador de servicios a sus clientes o beneficiarios, que pue-
den ser, tanto externos, como internos.

En el caso de los servicios de salud, Ishikawa distingue entre el cliente
externo, que son las personas, pacientes, familiares, poblacién, o quizas otras
instituciones, y los clientes internos, que son los funcionarios, profesionales u
otros trabajadores, dentro de la propia institucion u otras del sistema de salud.

Si se acepta esta concepcion y se cumple lo que corresponde como provee-
dores o servidores para satisfacer los requisitos de los clientes y a la vez se
exige a los proveedores, sin dudas se podrian alcanzar magnificos resultados.

¢, Como se mide la calidad de la atencion médica?

La calidad de la atencion médica se mide por la observacién de los sinto-
mas, por el proceso o por los resultados.

Por los sintomas se puede tener una idea sobre la calidad de una institucion o
sistema, como por ejemplo, por los perfiles de una entidad con problemas que
propuso De la Cuesta, donde analiza cinco caracteristicas (Tablas 3.2 y 3.3).

El analisis de las caracteristicas se hace por el método de trabajo de grupo
y se califica mediante la asignacion de puntos para conocer el estado de la
institucion. Si es cierto, califiquese con 5 puntos; si parcialmente cierto, 3 pun-
tos, y falso, 1 punto.

También se puede considerar el enfoque de Thomas Peters con respecto a
los perfiles de las empresas, que es similar a la de la Tabla 3.2, pero le agrega
un sexto elemento que es la falta de motivacion de los trabajadores por
diferentes factores.

Se debe aclarar que estos perfiles inclinan a pensar o tener una pista de que
en una institucion particular existen problemas de calidad; ademas por la ob-
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Tabla 3.2. Perfil de una empresa con problemas de calidad

Caracteristicas Completamente cierto  Parcialmente cierto Falso

Ladireccion estima que la calidad es
un problema provocado por causas
ajenas a su propia accion
Normalmente los servicios presentan
irregularidades e incumplimientos

y mal trato

Los procedimientos estan orientados
aremediar problemas.

El personal desconoce las expectativas
de la direccién en lo que se refiere a
calidad

Ladireccion desconoce

el precio del incumplimiento

Tabla 3.3. Resultados de la calificacion

Puntos Estado Se necesita

21-25 Critico Terapia intensiva

16-20 De cuidado Sistema completo de apoyo
11-15 Reposo Medicamentos y atencién
6-10 Recuperacion Revisiones periodicas

servacion del proceso, pero para medirla de manera cuantificable y conocer el
grado de la calidad (real), es necesario hacerlo por el analisis de los indicadores
de resultados que también se denominan como caracteristicas de calidad.

Por tanto, la calidad se puede inferir por los sintomas, pero se mide por los
resultados y se estudian las causas de los problemas en el proceso de atencion
médica; de lo contrario, no existe control de calidad, a esto ultimo se le llama
enfoque integral.

En resumen, no se puede hablar de control de calidad sin incluir el proceso
de atencion de salud, pero no se puede conocer la calidad sin medir los resultados.

Esto significa que cuando se identifiquen problemas de calidad por los sinto-
mas o por incumplimientos en el proceso, deben ser eliminados actuando de
forma preventiva, si se detectan problemas en los resultados hay que verificar
en el proceso que, es donde se encuentran las causas o factores causales que
deben ser corregidos y a esta concepcion se le denomina enfoque integral de la
calidad.

El concepto de proceso fue definido por los autores de la reingenieria,
Hammer y Champy (Rodrigo, 2001) (ver en capitulo 4) como sigue:

Proceso es todo lo que esta en constante movimiento y cambio, que utiliza
diferentes insumos, posee una estructura que realiza un conjunto de activida-
des y acciones, su finalidad es obtener un producto o servicio de interés al
cliente (paciente).
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Este aspecto es de interés y se relaciona con la basqueda de informacion
para el estudio de la calidad. Por este motivo se hicieron diferentes propuestas,
el primero fue Makoever en 1951, pero en 1974 Doll propuso el enfoque inte-
gral de proceso y resultados, ampliamente aceptado en la actualidad en conso-
nancia con las concepciones actuales del enfoque por procesos, debido a una
mayor influencia de la teoria de sistema y la reingenieria.

Si se revisa la literatura, el enfoque integral se propuso desde el siglo xvin
con P. Ch, Louisy después en el xix por Florence Nightingale, como se comento
al principio de este capitulo, y a fines de 1956 por A. Fegehibaun (Rodrigo,
2001) (Fig. 3.2).

Wariables mdependientes Yariables dependientes
Pracesa
Conjunte de factores [<—— == Reosultados o
causales o imlicadores de pro<ucte del procesa
verificacian

. t
Imdscadores de resubiados o

desempiita, efectos,
Impactos

Marmas, procedimaentos,
guias de boenas practicas

Fig. 3.2. Enfoque integral de la calidad.

Resumen

AUn no existe aln un consenso para una definicion de la categoria calidad,
ya que se proponen varias interpretaciones; sin embargo, los que se dedican a
administrar la calidad requieren de una definicion para tenerla como guiay en
ella se deben tener en cuenta las caracteristicas particulares de la atencién de
salud, que son muy diferentes a otros sectores.

Estas concepciones de la calidad y el control de calidad de la atencion mé-
dica fueron influenciadas por nuevos cambios en la administracion y, sobre
todo, por el enfoque integral del control, propuesto por Armand V. Feigenbaum,
que junto a E. Deming y J. M Juran condicionaron el desarrollo de lo que
posteriormente se definid como el control total de calidad, que surgié en Japén
en la década del 50 del siglo xx.

La calidad se mide por los resultados y para hacerlo es necesario establecer
claramente la caracteristica de calidad que se desea medir, por ejemplo, grado
de satisfaccion, el cual se mide por indicadores de resultados y se compara con
requisitos establecidos como expectativas de calidad, asi como los métodos de
busqueda y medicion que se han de utilizar. Pero la calidad se alcanza al volver
al proceso de atencién para conocer las causas del defecto identifica-
do y erradicarlas.
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Para medir calidad se requiere de precisar tres aspectos: ¢cual es la carac-
teristica de calidad acordada o que se quiere alcanzar?, ¢,cual es el indicador de
resultados a utilizar? y compararlos con los requisitos o expectativas que se
quieren alcanzar.

Las particularidades de la atencion de salud deben ser comprendidas por los
dirigentes, profesionales y trabajadores de este sector, los cuales deben tener
presente que para medir calidad es necesario conocer las expectativas de las
personas a quienes deben brindarse los servicios de la forma méas humana
posible y, ademas, cumplir los reglamentos, normas y procedimientos estableci-
dos, sin lo cual no se puede lograr la calidad.

Es preciso tener en cuenta que la calidad hay que dirigirla y administrarla
con un enfoque integral de los resultados y del proceso para poder garantizarla.
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Capitulo ]

Control de calidad moderno

Introduccion

La evolucioén del control de calidad de la atencion de salud estd marcado por
los avances de la ciencia de la administracion, de donde se tomaron sus expe-
riencias, principios y procedimientos para aplicarlos a la atencion de salud,
tomando en cuenta sus caracteristicas y su particular riqueza en atributos
0 propiedades.

La responsabilidad por el control de calidad de la atencion de salud varia
notoriamente de un pais a otro y depende en mayor grado de cdmo se organi-
cen estos servicios. El control de calidad puede realizarse, como lo hacen algu-
nos paises, mediante los propios sistemas que prestan los servicios de salud, ya
sean 0 no privados, aunque también puede hacerse por medio de instituciones
externas al sistema de salud u organizaciones no gubernamentales que contro-
lan o financian programas.

Dada la diversidad de caracteristicas, parece dificil lograr que se generalice
un programa de control de calidad para los sistemas nacionales de salud, aun-
que para Cuba, que cuenta con un sistema unico de salud, es realmente factible.

Seria més eficaz una dualidad en cuanto a la responsabilidad en el ejercicio
del control de calidad de la atencion de salud. Los programas de control de
calidad dentro del sistema son insustituibles, y constituyen el primero y el mas
importante paso para lograr mejoras, sin embargo, el control externo, ya sea
mediante entidades privadas o dependencias gubernamentales, permite una
evaluacion independiente sobre los programas de calidad establecidos por cada
institucion o a nivel global, asi como verificar si el desempefio de los trabajadores
se cifie a las normas, procedimientos e indicadores contenidos en
dichos programas.

Las estructuras organizativas para establecer un programa de calidad co-
menzaron por la atencion hospitalaria, con las comisiones para evaluar las nor-
mas (estandar) de acreditacion a principios del siglo xx. En la década del 40 de



dicho siglo, aparecieron los encargados o responsables de esta actividad y des-
pués las divisiones o departamentos de calidad.

La experiencia del control de calidad en el primer nivel de atencion fue de
manera practica, nula, quizas por ser fundamentalmente privaday por su pobre
desarrollo antes de los afios 70 del siglo xx. Esta situacion se modifico después
del surgimiento del sistema de salud del Reino Unido en 1946y, sobre todo, al
a