
La perspectiva de la Sociedad Española 

de Calidad Asistencial

Para intentar responder a la pregunta
de qué se puede hacer en asuntos rela-
cionados con la mejora de la calidad del
proceso asistencial desde la perspectiva
de la Sociedad Española de Calidad Asis-
tencial (SECA), el punto de partida que
he adoptado en estas líneas es el de la
formulación de misión que hemos esta-
blecido en el proceso de elaboración de
nuestro plan estratégico:

“Somos una asociación científica multi-
disciplinar que contribuye a la mejora de
los resultados del sistema sanitario facili-
tando un cambio cultural en el mismo que
le lleve a integrar la mejora continua de la
calidad como eje de sus actuaciones”.

Existen en esta formulación al menos
tres aspectos relevantes desde la pers-
pectiva que nos ocupa:

1. Los diferentes agentes del sistema
sanitario deberían integrar la mejora
continua como eje de todas sus actua-
ciones.

2. Esa integración podrá ser llevada a
cabo siempre que se produzca un cam-

bio de cultura organizativa, es decir, de-
bemos conseguir modificar las creencias
o asunciones básicas con que funciona-
mos si queremos integrar la gestión de la
calidad como una realidad habitual en
nuestras organizaciones.

3. Con los dos pasos anteriores po-
dremos contribuir a la mejora de los re-
sultados del sistema. Así pues, implícita-
mente consideramos el nivel de calidad
en función del nivel de consecución de
los resultados del sistema sanitario.

Este es el planteamiento que subyace
en el concepto de excelencia, que refle-
ja la evolución de los conceptos previos
de control y mejora de la calidad por
una parte, y de calidad total por otra, los
cuales no recogían con la suficiente am-
plitud diversos aspectos culturales y de
gestión, que hoy son considerados fun-
damentales.

Sin ánimo de ser exhaustivo, y partien-
do de estas consideraciones previas,
planteo a continuación algunas reflexio-
nes relativas a los aspectos más relevan-
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tes de la gestión de la calidad en las orga-
nizaciones del Sistema Nacional de Salud.
Ha sido publicada recientemente una ex-
celente sistematización de los diversos
retos a que se enfrenta el Sistema Nacio-
nal de Salud desde la perspectiva de la
calidad asistencial1, que puede consultar
quien esté interesado en este asunto.

Los resultados del sistema

En la misión del sistema se encuentra
la consecución de un estado de salud óp-
timo de la población, mejorando la cali-
dad de vida relacionada con la salud de
la misma.No obstante, es preciso plante-
arse objetivos con un mayor nivel de
concreción con el fin de poder gestio-
nar los resultados obtenidos y deter-
minar el avance hacia ese gran objetivo
final. Algunas áreas habitualmente men-
cionadas como objetivos intermedios
son las siguientes:

1. Aceptación de las partes interesa-
das.

2. Eficiencia.
3. Asistencia sanitaria.
– Efectividad.
– Seguridad.
– Accesibilidad y continuidad.
– Uso adecuado de los recursos.
4. Atención al paciente.
– Confidencialidad.

– Información.
– Participación del paciente en las de-

cisiones que le afectan.
– Confortabilidad.
5. Buena organización.
– Gestión de los procesos.
– Buenos resultados en la evaluación

externa.
6. Personas capacitadas, satisfechas e

implicadas2..

– Satisfacción de necesidades extrín-
secas: retribución, seguridad laboral, am-
biente de trabajo.

– Satisfacción de necesidades intrínse-
cas: reconocimiento, oportunidades de
desarrollo, contenido del trabajo satisfac-
torio y motivador, formación.

Estos diferentes objetivos o áreas de
resultados están relacionados entre sí, de
modo que no puede desligarse la conse-
cución de uno o más de ellos de las del
resto. Este concepto se muestra mejor
si se expresa gráficamente, con el forma-
to de mapa estratégico, propugnado por
Kaplan y Norton3 como paso interme-
dio en la construcción de un cuadro de
mando integral.Dicha expresión se reco-
ge en la figura 1.

En la parte inferior de la misma se
muestran los resultados con una pers-
pectiva fundamentalmente interna (de-
sarrollo de las personas, desarrollo orga-
nizativo y mejora del sistema de gestión),
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los cuales constituyen predictores e in-
ductores de los resultados reflejados en
la parte superior,con un carácter más ex-
terno (clientes y partes interesadas) que
son los que finalmente pretendemos con-
seguir.

Este es un aspecto clave que debe ser
gestionado por la autoridad sanitaria al
máximo nivel (Comunidades Autóno-
mas y Ministerio de Sanidad y Consu-
mo). Ésta debería encargarse de fijar los
grandes objetivos del sistema, que habi-
tualmente se formulan en los Planes de
Salud de las Comunidades Autónomas.
A partir de esta formulación, y a través
de diversas herramientas, se procede al

despliegue de los objetivos a los diferen-
tes niveles de la organización hasta lle-
gar a los niveles operativos, encargados
de la implantación de las actuaciones que
nos han de permitir avanzar en su conse-
cución. Así pues, los planes estratégicos
de los Servicios de Salud o de los cen-
tros y las estrategias de calidad, sí están
definidos, deben constituirse en herra-
mientas que permitan dar traslado de los
objetivos y facilitar la participación de
los diferentes centros y profesionales en
la consecución de los mismos.

La alineación de metas es un factor
clave de comunicación que incide muy
directamente en la puesta en marcha de
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Óptimo estado de salud de la población

Mejora continua de los procesos
Acreditación, certificación, autoevaluación

Cooperación con otros agentes del sistema

Personas cualificadas, satisfechas e implicadas

Efectividad, seguridad,
accesibilidad

Uso adecuado
de los recursos

Integración del paciente,
trato adecuado, etc.

Figura 1. Resultados relevantes.



una adecuada cultura de mejora. En co-
herencia con ella, debe darse una alinea-
ción de los incentivos disponibles. Los in-
tentos de implantación en centros
sanitarios aislados serán difíciles de sos-
tener si no se da un apoyo explícito y de-
cidido por parte de la alta dirección de
las organizaciones.

La cultura de mejora

Los aspectos más relevantes de la cul-
tura deseable (cultura de excelencia) se
recogen en documentos que definen los
principios del modelo de excelencia de la
EFQM o la norma ISO 9000. En concre-
to, la EFQM los recoge en los siguientes
términos4:

1. Orientación hacia los resultados.
La excelencia consiste en alcanzar resul-
tados que satisfagan plenamente a todos
los grupos de interés de la organización.

2. Orientación al cliente. La excelen-
cia consiste en crear valor sostenido
para el cliente.

3. Liderazgo y coherencia. Excelencia
es ejercer un liderazgo con capacidad de
visión que sirva de inspiración a los de-
más y que, además, sea coherente en
toda la organización.

4. Gestión por procesos y hechos.
Excelencia es gestionar la organización
mediante un conjunto de sistemas, pro-

cesos y datos, interdependientes e inte-
rrelacionados.

5. Desarrollo e implicación de las
personas. Excelencia es maximizar la
contribución de los empleados a través
de su desarrollo e implicación.

6. Proceso continuo de aprendizaje,
innovación y mejora. Excelencia es desa-
fiar el status quo y hacer realidad el cambio
aprovechando el aprendizaje para crear
innovación y oportunidades de mejora.

7. Desarrollo de alianzas. Excelencia
es desarrollar y mantener alianzas que
añaden valor.

8. Responsabilidad social de la orga-
nización. Excelencia es exceder el marco
legal mínimo en el que opera la organi-
zación y esforzarse por comprender y
dar respuesta a las expectativas que tie-
nen sus grupos de interés en la sociedad.

En esa lista se recogen los principios
fundamentales de una cultura de exce-
lencia, pero cabe resaltar que, junto al ni-
vel organizativo existen otros dos niveles
que son fundamentales para la consecu-
ción de buenos resultados 5 y que se
mencionan en los puntos 4 y 5 de la mis-
ma: los procesos y el nivel de puesto de
trabajo-trabajador.

En cuanto a los procesos, concepto
con una larga historia en la gestión de
organizaciones, su formulación explícita
no ha llegado a nuestro sistema hasta
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bien entrados los años ochenta, habién-
dose generalizado a finales de los noven-
ta. La gestión de los procesos (con sus
tres fases:descripción de las interrelacio-
nes, descripción de los procesos y mejo-
ra de los mismos) es una herramienta
con un gran potencial para remover las
estructuras tradicionales, y por tanto
para facilitar la consecución del cambio
cultural perseguido. Se trata del concep-
to que subyace a los diferentes referen-
ciales habitualmente utilizados o al me-
nos mencionados cuando se habla de
excelencia y de gestión de la calidad (ISO
9000, EFQM, Joint Commission).

Por último,el diseño de los puestos de
trabajo debe ser tal que puedan contem-
plarse los siguientes aspectos5:

1. Especificaciones de rendimiento.
– ¿Existen estándares de rendimiento?
– ¿Conocen los trabajadores el pro-

ducto final y los estándares de rendi-
miento?

– ¿Consideran los trabajadores alcan-
zables los estándares?

2. Soporte de la tarea.
– ¿Puede el trabajador reconocer fá-

cilmente la entrada que requiere una ac-
tuación por su parte?

– ¿Puede la tarea ser realizada sin in-
terferencia de otras tareas?

– ¿Son los procedimientos y el flujo de
trabajo lógicos?

– ¿Son adecuados los recursos (tiem-
po, herramientas, personas, información)
disponibles?

3. Consecuencias
– ¿Están alineadas para dar apoyo al

rendimiento deseado?
– ¿Son significativas desde el punto de

vista del trabajador?
– ¿Se producen temporalmente cerca

del resultado?
4. Retroalimentación
– ¿Reciben los trabajadores informa-

ción sobre su rendimiento?
– ¿La información que reciben es re-

levante, exacta, oportuna, específica y
comprensible?

5. Conocimientos y experiencia
– ¿Tienen los trabajadores los conoci-

mientos y experiencia necesarios para
conseguir un buen rendimiento?

– ¿Saben los trabajadores por qué es
importante el rendimiento deseado?

6. Capacidad individual
– ¿Son los trabajadores física, mental

y emocionalmente capaces de obtener
un buen rendimiento?

La integración del ciclo de mejora

El ciclo de mejora se halla en el núcleo
de toda iniciativa de calidad. La formula-
ción más conocida es la denominada ci-
clo de Shewhart (o de Deming), que en
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su modo más simple puede ser utilizada
para el abordaje de iniciativas tanto muy
sencillas como muy complejas.

Las actividades clásicamente realizadas
en el proceso de mejora consisten en
planificación, mejora, revisión y ajuste o
acción/aprendizaje.

Si bien existe la tendencia a pensar
que el punto inicial es el de planificación,
en realidad por tratarse de un ciclo no
existe un comienzo definido.

Según las preferencias de la organiza-
ción que utilice el proceso y de su punto
de partida, podemos comenzar en cual-
quiera de las tres primeras fases. De he-
cho, cuando una organización decide
adoptar el ciclo de un modo sistemático
lo habitual es que existan iniciativas en
diversos estadios que han hecho énfasis
en algunas de las fases más que en otras.
Lo relevante es ver el ciclo en su con-
junto e ir perfeccionando su contenido
y la interrelación de las diferentes fases.
Suele ser útil comenzar con la medición
del rendimiento, la cual ayuda a crear un
cuadro general de la situación actual.

Existen varios tipos de entrada que
pueden ser utilizados durante la evalua-
ción del rendimiento con el fin de mejo-
rar los hallazgos y conseguir una mejor
planificación en el siguiente ciclo.

Las actividades del proceso de mejo-
ra son las siguientes:

1. Evaluación del rendimiento. Cuan-
do se inicia el proceso de mejora por pri-
mera vez, constituye una medición basal
de la situación actual. En ciclos posterio-
res del proceso, representará una eva-
luación del nivel de rendimiento una vez
han sido implantadas las mejoras. Cada
vez que esta fase es llevada a cabo, las
mediciones pueden ser comparadas con
los resultados de la ronda precedente,
pudiendo apreciar de esta manera si se
consiguió una mejora suficiente y si los
esfuerzos de mejora tuvieron algún efec-
to. Simultáneamente, el nivel de rendi-
miento de la organización puede ser
comparado con diversos puntos de refe-
rencia externos (benchmarking), lo que
podrá aportar impulsos adicionales a la
siguiente ronda de planificación del rendi-
miento. Los requisitos establecidos en los
planes estratégicos de los centros y los es-
tablecidos en los contratos de gestión y
contratos programa han de ser asimis-
mo aspectos fundamentales en este apar-
tado por ser las herramientas más utili-
zadas por la autoridad sanitaria para el
despliegue de los objetivos. Por supues-
to existen muchos referenciales que se
utilizan en esta fase y entre ellos se en-
cuentran los ya mencionados como más
habituales en el ámbito de la sanidad.

– Se puede recurrir a la acreditación,
con referencia a un modelo definido por
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la correspondiente entidad acreditado-
ta. En nuestro ámbito, los modelos más
conocidos son:

a) El de acreditación de unidades do-
centes (MSC).

b) Los modelos de acreditación de al-
gunas Comunidades Autónomas (Anda-
lucía especialmente y Cataluña, donde
recientemente se ha producido un cam-
bio en el modelo de acreditación de cen-
tros).

c) El de la Joint Commission Internatio-

nal, que está siendo utilizado por algu-
nos centros en nuestro país. Se trata de
un referencial en general muy bien en-
tendido por los clínicos, lo que puede fa-
cilitar la implantación de diversas mejo-
ras del proceso asistencial con una
metodología participativa.

d) Otro referencial muy utilizado es la
familia de normas ISO 9000, referidas a
sistemas de gestión y utilizadas en mu-
chos ámbitos del sistema para la certifi-
cación de centros en su totalidad y más
habitualmente de procesos o subsistemas
dentro de los mismos.Ofrece una alta fle-
xibilidad y tiene un gran potencial en la
normalización en ámbitos con un alcance
mayor que el de los centros (a nivel de
Servicios Centrales de Servicios de Sa-
lud), aún por explorar en su mayor parte.

e) El modelo de la EFQM es el más
conocido en lo referente a la autoevalua-

ción. Se trata de un modelo de gestión,
mejor comprendido en los ámbitos de la
mesogestión (gestión de organizaciones)
que en los clínicos, si bien tiene un gran
potencial en el desarrollo de unidades de
gestión clínica.

2. Planificación del rendimiento. Du-
rante esta fase se establecen las priorida-
des de acuerdo a las áreas o procesos
que deberían ser mejorados. Esta priori-
zación se lleva a cabo en base a la eva-
luación del rendimiento, la estrategia de
la organización y la definición de sus fac-
tores críticos de éxito de acuerdo con lo
evaluado en la fase anterior. El principal
producto de esta fase es un listado prio-
rizado de las áreas que deberían ser me-
joradas. Otro elemento clave de la mis-
ma es que la responsabilidad organizativa
para planificar y efectuar las mejoras está
establecida. En vez de poner en marcha
actividades basadas en iniciativas indivi-
duales, este proceso debe ser conscien-
temente gestionado para asegurar que
aquellas se ponen en marcha y son co-
herentes entre sí y con las prioridades
de la organización.

3. La mejora del rendimiento. Es la
parte activa del proceso. Se ponen en
marcha mejoras en línea con las priori-
dades establecidas en la fase anterior,
tanto desde una perspectiva de mejora
continua como de mejora radical. Aquí
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es donde encajan los clásicos programas
de mejora de la calidad y herramientas
que han ido incorporándose reciente-
mente al acervo de los responsables de
calidad en diversas organizaciones como
las iniciativas 6 sigma.

4. Ajustar. Una vez este proceso cí-
clico de mejoras que ocurren constan-
temente ha sido puesto en marcha, los
efectos de las iniciativas de mejora serán
medidos en la fase de evaluación del ren-
dimiento, y si han producido resultados
satisfactorios los procesos mejorados
serán definidos como los nuevos están-
dares.

En definitiva, como mencionan Elena
Sánchez et al6 “[...] no hay que perder de

vista que el objetivo fundamental de las
políticas de calidad es mejorar, y todos
los enfoques pueden ser adecuados si
son suficientemente sólidos, se evalúan
en el tiempo, se mantienen y se mejo-
ran”.

No obstante, cuando existe una orga-
nización interna en el mundo de la ges-
tión de la excelencia suele ser inevitable
una cierta sensación de vértigo ante la
evidencia de lo que queda por hacer. Ishi-
kawa nos anima afirmando que un viaje
de mil kilómetros comienza con un pri-
mer paso.Si ese paso inicial se da además
en la dirección correcta (como parece
ser el caso con la mejora continua), me-
jor que mejor.
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