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RESUMEN 
 
 
Durante mucho tiempo el énfasis ha sido en la mejoría de la productividad, bajo 
el supuesto de que, como consecuencia natural, se incrementarían los niveles de 
calidad, la evidencia demuestra ahora que el camino es exactamente el opuesto.  
 
Concluimos que, a mayor productividad no tenemos más calidad; los 
incrementos de productividad no conducen a la mejoría de la calidad, incluso la 
pueden deteriorar en el sector salud.  
 
Se propone que, a la luz de la experiencia, se dé prioridad a las estrategias de 
garantía de calidad que incrementan la productividad y abaten los costos y no a 
la inversa. 
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Calidad, productividad, eficiencia y efectividad   
  
Calidad 
  
Donabedian define la calidad de los servicios de salud, como el atributo de la 
atención médica que puede obtenerse en diversos grados. Se define como el 
logro de los mayores beneficios posibles de la atención médica, con los menores 
riesgos para el paciente.  
 
Los mayores beneficios posibles se definen, en función de lo alcanzable de 
acuerdo con los recursos con los que cuenta una institución de salud para 
proporcionar la atención y de acuerdo con los valores sociales imperantes. La 
calidad implica, por definición, los resultados de la atención, medida como la 
mejoría esperada en la salud, que es atribuible a la atención misma.   
  
Para Donabedian, la calidad es un concepto que debe interpretarse en dos 
dimensiones íntimamente relacionadas e interdependientes: una técnica, 
representada por la  aplicación de conocimientos y técnicas para la solución del 
problema del paciente, y una interpersonal, representada por la relación que se 
establece entre el proveedor del servicio y el receptor del mismo. 
  
En México, hoy escuchamos frecuentemente el término calidad y calidez. En 
estricto sentido, ambas palabras se refieren a lo mismo. En efecto, calidez se 
refiere a una de las dos dimensiones que integran el concepto calidad, esto es, la 
dimensión interpersonal que, de manera muy efectiva y  eufónica, ha sido 
enfatizada, dando la impresión, por otra  parte, de que calidad se refiere sólo a la 
dimensión técnica, aún cuando no es así.  
 
Al considerar la definición presentada, en la  que se incluyen tanto beneficios 
como riesgos, y las dos dimensiones que la integran, la técnica y la interpersonal, 
es muy importante señalar que, a diferencia de la típica definición de calidad que 
se establece en el ámbito de la producción de bienes o de otro tipo de servicios, 
donde se declara básicamente como el grado de satisfacción del cliente o 
consumidor con el bien o servicio adquirido, en el caso de  la atención a la salud 
la calidad no puede expresarse solamente como satisfacción, aun cuando ésta sí 
constituye un elemento indispensable para juzgarla. En otras palabras, el paciente 
puede vivir satisfecho hasta su último suspiro; no obstante, no debió haber 
muerto. 
  
Productividad, eficiencia y efectividad   
  
Éstos conceptos con frecuencia se utilizan como sinónimos; sin embargo, según 
Scott, la productividad se  define como  la relación  entre  insumos  y  productos, 
en tanto que la eficiencia representa el costo por unidad de producto. Por 
ejemplo, en el caso de los servicios de salud, la medida de productividad estaría 
dada por la relación existente entre el número de consultas otorgadas por  
hora/médico. La eficiencia se mide a partir del costo por consulta, el cual, se 
integra por el tiempo dedicado por el médico a esa consulta, agregando los 
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insumos involucrados en ese evento particular, como son materiales de  curación, 
medicamentos empleados, tiempo de la enfermera, etcétera.   
  
La diferencia radica, en la unidad de medida utilizada para representar el 
concepto. Para la eficiencia la unidad de  medida son, explícitamente, los costos; 
para la productividad son los insumos como tales. Efectivamente, los insumos 
deben ser costeados, en este caso la medida de productividad se convierte en 
medida de eficiencia. 
  
Estos conceptos se utilizan frecuentemente de manera indistinta, ya que en 
ambos existe una relación entre costos y  productos, en un caso explícita y en el 
otro implícita. A lo largo de este trabajo, se utilizarán ambos prácticamente  
como sinónimos, con objeto de evitar la confusión ocasionada por la sutil 
diferencia entre los dos. 
 
Por otra parte, existe también la tendencia a confundir los conceptos anteriores  
con el de efectividad. Para Scott, la efectividad se define como el logro exitoso 
de objetivos establecidos. Así es posible conseguir efectividad con baja o alta 
productividad o eficiencia. Podemos ser eficientes o productivos sin  haber sido 
efectivos.  
  
Es importante destacar este último concepto, ya que una de  las expresiones  de 
la  efectividad es la calidad. De este modo, la calidad se relaciona no sólo con los 
costos y  la productividad o eficiencia, sino que forma parte del concepto de 
efectividad, diferente de los otros dos. 
  
Relación entre productividad y costos   
  
Es un tema ampliamente abordado en teoría económica. La relación entre 
productividad y costos, es obvia desde las propias definiciones. Si se asume la 
existencia de una producción mayor con un número menor de insumos, lo cual 
significa también menores costos, la productividad será mayor. Expresado 
directamente en términos de costos, a menores costos por unidad de producto, la 
eficiencia de un sistema se juzgará mayor que en el caso inverso. 
 
Una forma de ilustrar la clara relación entre costos y productividad, es analizar 
las dos posibles alternativas que se tienen cuando se considera una política de 
contención de costos. Una de estas alternativas, no necesariamente excluyente de 
la otra, es establecer restricciones para la utilización de insumos con lo cual, 
evidentemente, los costos disminuyen. 
 
La otra es disminuirlos pero no a expensas de la imposición de restricciones, sino 
como resultado de un incremento en la productividad o eficiencia, pues de esta 
manera se obtienen más unidades de producto por el mismo costo. El efecto 
entonces es que, en términos relativos, el costo disminuye, y esto sería 
directamente inverso ante una indiscriminada utilización de insumos o una baja 
productividad o eficiencia, en cuyo caso los costos evidentemente se 
incrementan. 
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Como en el caso de la economía en su conjunto, las mismas alternativas se 
presentan en los sistemas de salud cuando se busca mantener los costos dentro de 
límites razonables, o cuando, como por causa de crisis económicas, existe una 
restricción importante de insumos, incluyendo en éstos al propio dinero. En este  
caso, un incremento de la productividad se hace imperioso para mantener, por lo 
menos, mismos niveles de producción.   
  
Relación entre calidad y costos   
  
Existe una relación entre la cantidad de servicios y la calidad de los mismos. Si 
la cantidad de los servicios proporcionados es insuficiente, los beneficios 
esperados tienden a disminuir. Por el contrario, una excesiva cantidad de 
servicios puede conducir a un incremento en los riesgos a los que se expone al 
paciente. Esta relación entre cantidad y calidad implica, necesariamente, una 
relación entre costos y calidad. 
  
Así, cuando la atención es excesiva y dañina, es más costosa y de menor calidad; 
cuando la  atención es excesiva pero no produce daños, es también  más costosa, 
pero ese costo no corresponde a los beneficios esperados de acuerdo al costo y 
ello significa desperdicio. 
  
Existe, pues, una relación entre beneficios-riesgos-costos, la que el hipotético 
valor neto de la calidad podría calcularse al restar a los beneficios la suma de los 
riesgos más los costos, es decir:  
 

Calidad =  beneficios - (riesgos + costos).  
 
A  esta relación, en la que se incluyen los costos a la relación beneficios-riesgos 
que definieron en primera instancia a la calidad, Donabedian la ha denominado 
el modelo unificado de la calidad. 
  
Existen evidencias de la relación entre calidad y costos. Por ejemplo, en un 
estudio por medio de encuestas a hospitales comunitarios universitarios en los 
Estados Unidos, se encontró que entre el 50 y el 65 por ciento de los antibióticos 
prescritos no estaban indicados en lo absoluto, su  indicación era dudosa. 
 
También se han encontrado datos semejantes en México, particularmente en la 
atención de primer nivel. En  ambos casos es evidente el desperdicio de recursos, 
lo cual implica costos elevados cuando se confrontan con los resultados 
esperados, si existiera una mayor calidad.   
  
El caso de las infecciones intrahospitalarias es, nuevamente, un excelente 
ejemplo de la relación entre la calidad y los costos, en tanto que el número 
excedente de días de hospitalización que se generan por un deterioro en la 
calidad, tiene una obvia repercusión en los costos de la atención. 
 
Existe, otra relación interesante entre calidad y costos, que se manifiesta no por 
el impacto de una pobre calidad en los costos, sino a la inversa; es decir, por el 
impacto de los costos sobre la calidad. En efecto, existe una clara evidencia de 
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que un incremento en los costos, con el propósito de incrementar así la calidad, 
proporcionando mayores recursos, no necesariamente conduce al efecto deseado. 
Baste comparar los gastos per cápita en salud de diversos países para constatar 
que no siempre quienes gastan más obtienen mejor calidad y efectividad. Otra 
vez encontramos que, a la relación entre costos y calidad subyace la relación 
entre cantidad y calidad antes expuesta.   
  
Finalmente, Ullman señala que existe una percepción no totalmente justificada 
de que la calidad y el control de costos son incompatibles debido a que, por una 
parte la calidad cuesta y, por la otra, los controles de costos afectan la calidad. El 
autor muestra que la aparente incompatibilidad es inexistente como afirmación 
absoluta. Aunque existen algunos aspectos tendientes a mejorar la calidad, que sí 
impactan los costos, por ejemplo la inversión en bienes de capital, aquellos 
aspectos relacionados con la mano de obra intensiva, como la calidad  técnica de 
los profesionales de la salud o sus actitudes, pueden mejorar la calidad  de 
manera sustantiva sin afectar negativa y necesariamente los costos.  
 
Relación entre calidad y productividad o eficiencia   
  
Para clarificar esta relación, es indispensable analizar con mayor detalle el 
concepto de productividad o eficiencia, antes de vincularlo con la calidad. Frenk, 
Ruelas y Donabeidan propusieron la existencia de tres tipos de eficiencia en los 
servicios de salud: eficiencia clínica, eficiencia de producción de servicios, y 
eficiencia gerencial. 
  
La eficiencia clínica se refiere a la producción de salud y se define como el 
grado en el que el médico combina tiempos y secuencias diagnósticas y 
terapéuticas para lograr un incremento en la salud, dentro de los límites de un 
gasto razonablemente posible. A esta combinación se le denomina la "estrategia 
de atención". Así, la estrategia más eficiente será aquélla que produzca el mayor 
grado de mejoría en la salud en relación con un costo determinado, o bien 
aquélla que produce un cierto nivel de salud con la menos costosa utilización de 
recursos.   
  
La eficiencia clínica está determinada, entonces, por:  

• La pertinencia de las decisiones clínicas;  
• Las habilidades y destrezas para desarrollar la estrategia establecida; y 
• El grado de autonomía clínica con respecto a los demás profesionales 

que interactúan en el proceso de atención. 
 
De acuerdo con lo anterior, la eficiencia clínica es un componente indiscutible de 
la calidad de la atención, en tanto coincide con la búsqueda de los mayores 
beneficios con los menores riesgos posibles dentro de un marco de costos 
razonables. En este caso, la relación entre eficiencia y calidad es directa y 
estrecha. 
  
El segundo tipo de eficiencia, denominado como eficiencia de producción de 
servicios, se refiere al diseño más adecuado del proceso de producción de 
servicios, de manera que los servicios especificados por una determinada 
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estrategia de atención puedan lograrse al menor costo posible. Este es el 
concepto más comúnmente utilizado cuando se emplea el concepto de eficiencia 
de los sistemas de salud.  
 
La relación con la calidad es nuevamente directa es tanto que de ésta también 
depende el balance entre beneficios y riesgos, aun cuando este tipo de eficiencia 
no es un componente per se de la calidad, como lo es la eficiencia clínica. 
  
La eficiencia gerencial tiene como productos, políticas y servicios de soporte, y 
depende, como la eficiencia clínica, de:  

• Decisiones gerenciales, 
• Habilidades para dirigir la organización, y  
• Autonomía gerencial relativa.   

  
Si se acepta que la eficiencia de producción depende de los otros dos tipos de 
eficiencia, nuevamente resulta obvia la relación entre este último tipo y la 
calidad. Se trata de una relación directa, aún cuando tampoco forma parte de la 
calidad. 
 
En conclusión, el concepto de eficiencia o productividad en los servicios de 
salud puede fraccionarse, para su análisis, en tres tipos de eficiencia. De los tres, 
la eficiencia clínica forma parte del concepto de calidad, en tanto que las otras 
dos influyen de manera directa en ésta. 
 
Hasta ahora se han establecido las relaciones entre la eficiencia y la calidad. 
Veamos la  situación inversa, es decir, la relación de la calidad con la eficiencia 
y productividad. 
  
Para Deming la relación es muy clara, ya que las estrategias para mejorar la 
calidad conducen hacia un decremento en los costos, debido a: la disminución en 
el número de eventos o procedimientos que deben repetirse por haberse realizado 
mal la primera vez; la disminución en el retraso de procesos y  procedimientos; 
la mejor utilización de los recursos, etcétera. De aquí que, al mejorar la calidad y 
evitar las situaciones mencionadas, nos orientamos hacia un incremento en la 
productividad. 
 
En la bibliografía relativa al ramo industrial encontramos numerosos casos 
documentados en los que las estrategias para mejorar la calidad han significado 
ahorros importantes en los procesos de producción. En el caso de las 
organizaciones de salud, no abundan por igual los éxitos documentados con 
rigor. A pesar de ello, es fácil pensar que una vez que se haya desarrollado más 
este campo, podrán encontrarse resultados similares, aunque tal vez no iguales, 
debido a la naturaleza propia de los servicios de salud. 
 
Existe, por consiguiente, una aparente relación recíproca entre calidad y 
productividad-eficiencia. La eficiencia influye en la calidad y ésta, a su vez, en la 
eficiencia. Sin embargo, el punto medular de la discusión podría ser no las 
relaciones existentes entre los conceptos, sino el énfasis en las estrategias que 
deben adoptarse para mejorar una y otra.  
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Parece que durante mucho tiempo, el énfasis se puso casi de manera exclusiva en 
la productividad, como si al mejorar ésta se incrementara, en consecuencia, el 
nivel de calidad. El resultado no fue el esperado; si bien mejoró la productividad, 
en la mayoría de los casos se documentó un deterioro en la calidad.   
  
¿Cómo explicar entonces que, a pesar de existir una relación donde al mejorar la 
eficiencia de producción se esperaría una mejora en la calidad, esta estaba 
ausente?  
 
La respuesta esta en la secuencia con la cual se establecen las prioridades. Es 
decir, cuando la prioridad es el incremento de la productividad per se, y se pierde 
de vista que el objetivo de los servicios de salud es no sólo dar más, sino mejor, 
la productividad se convierte en un fin en sí misma, por demás irracional, y el 
deterioro en la calidad es  lógico. Cuando la prioridad es garantizar la calidad y 
se analizan y mejoran procesos y procedimientos, ello puede conducir a un 
incremento racional de la productividad y eficiencia del sistema. 
 
Varios autores han puesto de manifiesto estas relaciones recíprocas; en un caso, 
se demostró que los hospitales más eficientes mostraron mejor calidad; en otro,  
los autores señalan que los resultados que obtuvieron sugieren que baja calidad y 
deficiente utilización de servicios van de la mano. Tal vez en ambos casos 
subyace la eficiencia gerencial como factor determinante de una relación 
favorable entre calidad y eficiencia, cuando se trata de la organización en su 
conjunto. 
 
CONCLUSIONES   
  

• Las relaciones entre productividad y costos son obvias. A mayor 
productividad, menores costos. 

 
• Existe una relación entre cantidad y calidad de servicios, a la que 

subyace la relación entre los costos y la calidad.   
 

• La relación entre calidad y costos existe intrínsecamente en la 
definición de la calidad dentro del modelo propuesto por Donabedian, 
donde calidad es igual a beneficios obtenidos, menos la suma de los 
riesgos más los costos.   

 
• Las relaciones entre calidad y productividad-eficiencia aparentemente 

son recíprocas, aún cuando pareciera influir en el resultado de las 
mismas la prioridad que se asigne al sentido de esa relación. Si se da 
prioridad a la calidad sobre la productividad, el resultado será diferente 
al que se obtenga si se opta por la alternativa inversa. 

 
• Las relaciones entre calidad, productividad y costos pueden resumirse 

en las siguientes posibilidades, que parecerían ser las más obvias: 
o A mayor productividad, menores costos y mayor calidad. 

 43



o A mayor productividad, menores costos y menor calidad, si es 
que las estrategias para incrementar la productividad no 
consideran su impacto en la calidad. 

o A menor productividad, mayores costos y probablemente, 
menor calidad. 

o Si, a pesar de existir baja productividad, se intenta elevar la 
calidad, es muy probable que los costos se incrementen 
notoriamente para compensar la baja productividad.  

 
• Aún cuando parezca redundante, dada la evolución histórica de las 

instituciones de salud en el contexto internacional, es necesario insistir 
en que los incrementos en la productividad conducirán, por definición, a 
la disminución de los costos, pero no siempre a los incrementos en la 
calidad. 

 
• Es más ético, razonable y racional buscar incrementos en la 

productividad siempre y cuando éstos se consideren como parte de una 
estrategia más global de garantía de la calidad.  

 
• La experiencia demuestra que la búsqueda incesante y a veces insensata 

de la productividad en los servicios de salud, a pesar de que puede 
disminuir los costos, deteriora la calidad. Esa búsqueda desmesurada y 
descontextualizada podría, por último, conducir a la estupidez sin 
desperdicios. 
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