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INTRODUCCIÓN

A
l escribir un capítulo sobre calidad asisten-
cial, siempre se puede recurrir a guiones
más o menos exigentes. Estos, variarán

en función de la profundidad con que se traten de-
terminados aspectos, del momento de desarrollo
en el que se encuentren los mismos, del espacio
disponible, y también del conocimiento previo que
pueda tener el público al que va dirigido. El guión
es siempre un elemento fundamental en el trans-
curso de cualquier relato, pero al escribir se pierde
un aspecto clave del intercambio del conoci-
miento, que es el que se tiene cuando éste se pro-
duce entre varias personas y en tiempo real. Ese
elemento es la deliberación, imprescindible para
considerar detenidamente los pros y contras de al-
gunos planteamientos o decisiones antes de
adoptarlos. 

Es por esto, que el guión de este capítulo lo plan-
teamos intentando responder a preguntas que
desde nuestro punto de vista, representan en la ac-
tualidad el núcleo de la calidad. Preguntas, que
cualquier profesional que trabaje en el ámbito de
los servicios de salud, debe hacerse para abordar
la calidad asistencial desde una perspectiva amplia
y general. 

Para el desarrollo de este capítulo, evitamos el
dogmatismo, y hacemos referencia a programas y
modelos ya consensuados y experimentados, a
experiencias vividas en nuestros entornos de tra-
bajo y a opiniones basadas en el conocimiento de
la gestión sanitaria. Con ello trataremos de intro-
ducir al lector en esos aspectos fundamentales a
los que antes hacíamos referencia y que deben
servir para gestionar y proporcionar servicios sani-
tarios de calidad. 

Este trabajo intenta responder a preguntas que
representan en la actualidad el núcleo de la calidad.
Preguntas, que cualquier profesional que trabaje en el
ámbito de los servicios de salud, debe hacerse para
abordar la calidad asistencial desde una perspectiva
amplia y general. Para redactar estas líneas se han
tenido en consideración programas y modelos ya
consensuados y experimentados. Trata, pues, de
experiencias vividas en nuestros entornos de trabajo y
de opiniones basadas en el conocimiento de la gestión
sanitaria. Se busca con ello introducir al lector en ciertos
aspectos fundamentales que deben servir para
gestionar y proporcionar servicios sanitarios de calidad.

This work tries to answer some important questions
which represent the nucleus of the quality issue at the
present time; questions that any professional working in
the health services sector should make so as to
approach to welfare quality from a wide and general
point of view. In order to write this work, some previously
agreed and tested programs and models have been
taken into account. This work, thus, deals with
experiences that have taken place in our own working
environment and with opinions based on our knowledge
about health care management. And it is aimed at
introducing the reader to the some basic aspects that
should be useful to manage and provide quality health
care services..

resumen//summary

PPaallaabbrraass  CCllaavvee::
- Calidad de los servicios de salud. 
- Indicadores de calidad.
- Procesos.

KKeeyy  WWoorrddss::
- Health services quality.
- Quality indicators.
- Processes.
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Las preguntas sobre las que articulamos este capítulo
son las siguientes:

¿Qué es la calidad?
¿Que es calidad en los servicios de salud?
¿Qué medir y cómo medir?
¿Qué es un indicador de calidad?
¿Cómo se construyen los indicadores de calidad?
¿Cómo diseñar un estudio de evaluación?
¿Qué es un proceso?
¿Qué es y cómo se construye un diagrama de flujo?
¿Cómo controlar los procesos?
¿Qué tipos de procesos existen?
¿Qué es un mapa de procesos? 
¿Cómo se mejoran los procesos?
¿Qué modelo elegir?

¿QUÉ  ES  CALIDAD?

El concepto actual de calidad aplicado a términos
como eficacia, efectividad, eficiencia, productividad,
etc., procede del mundo empresarial y, más concre-
tamente de los procesos productivos. No obstante, la
preocupación por dar, no sólo un producto de ca-
lidad, sino dotarlo de un buen servicio ha sido el
germen que ha propiciado que se haya extendido el
término a todos los ámbitos de la sociedad, y hoy se
hable de calidad tanto en productos, como en pro-
cesos y servicios.

El aumento en la oferta de productos y servicios, la li-
beración o reducción de barreras comerciales y geo-
gráficas, ha conducido a las organizaciones de todo
tipo a adecuar sus estructuras al objeto no sólo de
competir, sino de situarse, mantenerse y ganarse la
confianza de sus potenciales clientes o usuarios a la
hora de adquirir sus productos o servicios.

En general, la calidad es un concepto mal entendido.
La calidad es algo más que una definición o un propó-
sito, debe formar parte de una actitud, y como la ética,
solo es posible desde el convencimiento personal y del

ejemplo institucional. Actualmente, representa una dis-
ciplina con un cuerpo de conocimiento propio.

Definir lo que se entiende por calidad no es una disqui-
sición teórica irrelevante para la práctica, si lo que pre-
tendemos con ello es disponer de un punto de partida
que nos sirva de referencia para su evaluación y me-
jora, que es en definitiva el objetivo último de la calidad.

Como se irá comentando a lo largo de este capítulo,
los fundamentos de la calidad son el conjunto de prin-
cipios, métodos y estrategias que intentan movilizar a
los profesionales, con el propósito de ofertar buenos
servicios y conseguir la satisfacción del cliente al
menor coste posible.

La calidad es una forma de pensamiento y actuación,
donde la excelencia -hacer las cosas bien a la primera-
, rige las decisiones y actividades de todos y cada uno
de los integrantes de la organización, empezando por
la dirección, que debe formular la política de calidad de
la empresa o institución y constituirse en impulsora del
cambio, comprometiéndose con el mismo.

Las instituciones o empresas, conjuntamente con sus
profesionales, tienen que abordar el concepto de ca-
lidad de forma particularizada. Es preciso conceptua-
lizar, qué se entiende por calidad en los servicios que
cada organización da a sus clientes, sean estos
alumnos, pacientes o usuarios en general. En re-
sumen, la calidad debe ser definida para medirla, y
cuantificada para poder mejorarla.

Como punto de partida, la mejor definición de calidad
que podemos aportar es una hoja en blanco para que
sea la propia organización la que la confeccione con-
juntamente con los profesionales que la componen. 

La calidad es un concepto en permanente evolución,
que sigue perfilándose y que probablemente continúe
en el futuro en función de otras variables que perciba
el cliente en cada servicio, como son “las presta-
ciones, las emociones, las inseguridades y las incomo-
didades” (Huete 2004). 
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Definiciones de calidad hay tantas, como autores es-
criben sobre el tema. Hay muchas frases cortas entre
las que elegir, pero la frase corta suele ser una trampa.
En general, no se conoce ninguna definición breve
que traiga como consecuencia un acuerdo real. No se
puede planificar la calidad a menos que nos pon-
gamos de acuerdo sobre cual es su significado.

Entre las muchas definiciones de calidad revisadas
destacamos:

1. El grado de satisfacción que ofrece las caracte-
rísticas del producto/servicio con relación a las exi-
gencias del consumidor.

2. El conjunto de todas las propiedades y caracterís-
ticas de un producto/servicio que son apropiadas
para cumplir las exigencias del mercado al que va
destinado.

3. El grado de adecuación de un determinado pro-
ducto/servicio a las expectativas del usuario o a
ciertos parámetros tecnológicos o científicos expre-
sados mediante normas concretas.

Tanto la idea de satisfacción de las necesidades del
consumidor como la conformidad con las especifica-
ciones del diseño, las sintetiza Ishikawa:"Trabajar en
calidad consiste en diseñar, producir y servir un bien o
un servicio que sea útil, lo más económico posible y
siempre satisfactorio para el usuario”. 

En esta definición, incluye Ishikawa el aspecto econó-
mico, lo que conduce a la conocida relación
calidad/precio, que lleva a Drucker a considerar ca-
lidad como “aquello que el cliente está dispuesto a
pagar según lo que obtiene y valora”, o de forma más
concreta podríamos decir que calidad es la “satisfac-
ción de necesidades o expectativas al menor coste
posible”.

Entre las definiciones más globales, merece citarse la
que aporta la Real Academia de la Lengua Española,
en la vigésima segunda edición de su diccionario:

“Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a
algo, que permiten juzgar su valor”. Definición que nos
acerca a aspectos más tangibles y contemporáneos
que nos indican que la calidad es medible y que tam-
bién es comparable si la relacionamos con un es-
tándar. Por tanto, su aplicación más directa está en la
comparación y competitividad.

Por último, se debe indicar la definición que muestra
la norma UNE-EN ISO 9000:2000, para la que “ca-
lidad es el grado en el que un conjunto de caracterís-
ticas inherentes cumple con los requisitos (necesidad
o expectativa establecida, generalmente implícita u
obligatoria)”.

Hemos podido observar que en las diferentes mani-
festaciones sobre el concepto hay orientaciones con-
vergentes:

1. Existe un mercado (una parte de la sociedad) que
desea satisfacer sus necesidades con productos o
servicios.

2. Cada organización, en función de sus objetivos,
investiga ese mercado y analiza las necesidades ac-
tuales y futuras de los que pueden ser sus
clientes/usuarios.

3. Esta organización, crea productos o servicios
cuyas características deben satisfacer los deseos
de los clientes/usuarios al mínimo coste.

Basándonos en ello, podría definirse la calidad del
producto o servicio como el grado en que esas carac-
terísticas se ajustan a las necesidades de la organiza-
ción, el cliente/usuario y la sociedad en general.

Una vez conocidas las necesidades a satisfacer, hay
que considerar su posible variación con el tiempo, por
lo que las especificaciones a cumplir deben revisarse
periódicamente. A veces ocurre que alguna situación
impide que los productos/servicios, cuando llegan al
mercado, satisfagan completamente las esperanzas
del mismo en ese momento, bien por no alcanzar los
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niveles esperados o por haber cambiado sus condi-
ciones iniciales, lo que supone una diferencia entre el
nuevo cuadro de necesidades que solicita el mercado
y las que presenta el producto que se ofrece. Esta di-
ferencia se conoce como la no-calidad y es la base
para plantear de forma sistemática la necesidad de or-
ganizar la mejora continua de la calidad.

La calidad de un producto fabricado se puede definir,
principalmente, por sus características técnicas o tec-
nológicas y temporales o duración, mientras que la ca-
lidad de un servicio puede incluirlas a todas, de ahí la
dificultad de aplicar los programas de calidad en las
empresas de servicios.

Las definiciones anteriores están basadas en la idea
de satisfacción de necesidades. Hará falta pregun-
tarse qué necesidades o qué expectativas son las
que hay que satisfacer y, del mismo modo, preguntar
a quién hay que satisfacer esas necesidades. En
principio, se puede considerar que la organización
ha de satisfacer las necesidades de todos sus
grupos de interés (stakeholders): los clientes propia-
mente dichos, los propietarios de la empresa, su per-
sonal, los proveedores y la sociedad en su sentido
más amplio.

Como hemos venido indicando, la calidad tiene un
componente básico en la percepción que tienen los
clientes, en función de lo que esperan. De forma sen-
cilla, la satisfacción del cliente se puede definir como
la diferencia entre las expectativas y la percepción del
cliente respecto del producto o servicio. Así, el cliente
está satisfecho cuando su percepción del servicio o
producto supera sus expectativas.

Lo hasta aquí expuesto, sería aplicable para cualquier
tipo de producto o servicio. Es obvio, que no es lo
mismo ofrecer frigoríficos que televisores o más con-
cretamente, en otros ámbitos, ofrecer servicios de
salud, administrativos o servicios relacionados con
una Universidad.

¿QUÉ  ES  CALIDAD  EN  LOS  SERVICIOS  DE
SALUD?

Esta pregunta aún sigue creando silencios en algunos
foros formativos, ya sea por la timidez colectiva que
generan los inicios de un debate o por no intuir que
las respuestas son tan globales y eficaces como la
que plantea la definición propuesta por la Real
Academia Española.

En cambio, es más fácil responder a esa pregunta
imaginando un ejemplo y ambiente teóricamente dis-
tinto al nuestro. Parece que resulta más cómodo iden-
tificar la calidad como clientes de un servicio, que
como suministradores del mismo. 

Si hacemos el ejercicio de identificar las características
de calidad de un servicio de trenes de alta velocidad,
no resulta complicado enumerarlas e incluso atreverse
a definir algunas de ellas. Atributos como fiabilidad,
tiempos de respuesta, seguridad, competencia y cor-
tesía del personal, elementos tangibles de confort y
habitabilidad, accesibilidad de horario y estaciones,
credibilidad empresarial y otras, son rápidamente enu-
meradas como características necesarias para consi-
derar la calidad del servicio.

No son distintas estas características de calidad exi-
gidas a cualquier empresa, a las que deben impregnar
a las organizaciones sanitarias. Las cinco primeras
constituyen la base del modelo Servqual (Parasuraman,
Zeithami y Berry.1985) y se utilizan ampliamente en
nuestro sector para medir la satisfacción de los pa-
cientes y usuarios del sistema sanitario (Fig. 1).

FIABILIDAD, capacidad de prestar el servicio pro-
metido de forma precisa
INTERÉS,  con el que lo prestamos
COMPETENCIA, o habilidades que tienen los profe-
sionales
ACCESIBILIDAD,  que tienen los ciudadanos a los
servicios ofertados
CORTESÍA, en el trato a los pacientes y ciudadanos
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COMUNICACIÓN  con pacientes y familiares
SEGURIDAD,  Conocimiento del servicio prestado y
la habilidad para transmitir confianza al paciente/ciu-
dadano
COMPRENSIÓN  del paciente
TANGIBLES,  confort, limpieza, imagen, equipamiento

Fig. 1. Zeithaml VA, Parasuraman A, Berry L. Calidad  total  en
la  gestión  de  servicios.  Ediciones Díaz de Santos, S.A. 1993
(Adaptación propia).

Pálmer haciendo referencia a los servicios de salud,
define la calidad como "la provisión de servicios acce-
sibles y equitativos con un nivel profesional excelente,
optimizando los recursos y logrando la adhesión y la
satisfacción del cliente".

Donabedian indica, también en referencia a los servi-
cios de salud, que la atención tiene mayor o menor ca-
lidad en la medida que sus atributos se aproximen a
los del prototipo. En función del prototipo, define tres
tipos de calidades:

1. Calidad absoluta: Es aquella que establece el
grado en que se ha conseguido el objetivo, teniendo
en cuenta el componente científico-técnico. Por lo
tanto, también es llamada calidad científica, técnica
o profesional.

2. Calidad individualizada: Esta forma de concebir
la calidad se basa en que el objetivo de la atención
es mejorar el bienestar del cliente. Exige que el
cliente sea tenido en cuenta y que se considere sus
expectativas, deseos, etc.

3. Calidad social: Se basa en el concepto de efi-
ciencia. Es muy aplicable al contexto de las organi-
zaciones públicas, ya que cuanto mejor se utilicen
los recursos, mayor será la distribución de éstos a
toda la población.

Conviene aclarar que estas definiciones que sin duda
son muy aplicables al sector servicios, por sus conte-
nidos, están orientadas a servicios de cobertura pú-

blica y universal. De cualquiera de las formas, en sis-
temas sin vocación de cobertura universal, o en enti-
dades privadas, puede prescindirse perfectamente de
la accesibilidad y de la equidad y ceñirse a la calidad
técnica, la satisfacción del cliente y la eficiencia en la
utilización de los recursos de la empresa.

Siguiendo el esquema de este tipo de definiciones,
sería operativo definir la calidad de cualquier servicio
concreto. Basta con realizar y responder a preguntas
de este tipo: ¿Cómo somos de accesibles para ese
servicio puntual?, ¿Cómo nos aseguramos que verda-
deramente damos el servicio de manera accesible?,
¿Qué componentes técnicos se deberían cumplir para
ese servicio?, ¿Utilizamos los recursos justos y de ma-
nera adecuada?, ¿Están satisfechos nuestros pa-
cientes y usuarios?, ¿Sus expectativas razonables
están cubiertas? ¿Cómo actúa nuestro personal de pri-
mera línea –celadores, telefonistas, administrativos,
médicos...?, ¿Qué formación damos a nuestros profe-
sionales atendiendo a su puesto de trabajo y la rela-
ción que tienen con los usuarios?, etc.

En la medida que dispongamos de especificaciones
de calidad para el servicio de salud en las distintas di-
mensiones antes mencionadas, y las cuantifiquemos
y conozcamos su impacto, estaremos definiendo y co-
nociendo los niveles de calidad ofertados.

En definitiva y para concluir este apartado, la palabra
calidad tiene múltiples significados, pero si conse-
guimos consensuar la visión del profesional, la del pa-
ciente y la de los gestores, sobre la base de lo ante-
riormente expuesto, estaremos en una posición de
partida, desde nuestro punto de vista acertada. 

¿QUÉ  MEDIR  Y  COMO  MEDIR?

La Monitorización se define como la medida continuada
a través del tiempo de actividades relacionadas con la
calidad ofertada. Estos sistemas permiten identificar
tendencias que pueden indicar servicios deficientes.
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La Monitorización debe ser realizada por los propios
profesionales que prestan los servicios, ya que nadie
mejor que las personas que conocen y dispensan los
servicios podrían poner en marcha un proceso de me-
dida continuada y llegado el caso mejorarlo.

Deberemos monitorizar al menos los aspectos que
afecten a muchos pacientes, que supongan un grave
riesgo o que consuman muchos recursos. Éstos as-
pectos, unidos a medidas relacionadas con la acce-
sibilidad del servicio, la calidad técnica dispensada y
la satisfacción del paciente, completarían el espectro
de lo que denominamos sistemas de monitorización
compensados y completos.

¿QUÉ  ES  UN  INDICADOR  DE  CALIDAD  DEL
SERVICIO?

Se define como una variable cuantitativa que se usa
para monitorizar la calidad y la adecuación de los ser-
vicios, y que sirve de base de las actividades de los
mismos. Los indicadores permiten monitorizar lo que
les sucede a los pacientes y a los usuarios como con-
secuencia de la actuación de los profesionales y de
los sistemas organizativos.

¿CÓMO  SE  CONSTRUYEN  LOS
INDICADORES  DE  CALIDAD?

La puesta en marcha de un indicador es un proceso que
requiere unos conocimientos metodológicos previos.

Para ayudarnos en esta labor es conveniente utilizar
un formato estructurado, cuyas fases pasamos a 
detallar:

1.  Enunciado  del  indicador
Describe la actividad o el suceso a monitorizar. El
enunciado debe ser objetivo, claro y conciso. 

2.  Definición  de  los  términos
Los términos usados en el indicador que puedan in-
ducir a dudas o sean susceptibles de diferentes in-
terpretaciones deben ser definidos para que todos
los profesionales midan lo mismo y de idéntica
forma.

3.  Identificación  del  tipo  de  indicador
Se clasifican según la gravedad, tipo y resultado del
suceso monitorizado. Estos conceptos serán am-
pliamente abordados en el siguiente apartado del
tema.

4.  Bases  del  razonamiento
Explica cual es la base teórica en la que nos ba-
samos para medir ese aspecto concreto. Es decir,
es el argumento que trata de destacar la relevancia
de ese indicador. Igualmente debe indicar la utilidad
que tiene que medir el proceso seleccionado. Es
conveniente refrendarlos con citas bibliográficas ac-
tualizadas para poder establecer comparaciones, si
las hubiera.

5.  Descripción  de  la  población  del  indicador
Debe definir la población diana del indicador; es
decir, cuál es el numerador y denominador del su-
ceso monitorizado. La población puede agruparse
según diversas características como edad, sexo,
tipo, etc.) 

6.  Fuente  de  datos
Relación de los datos que necesitamos y de donde los
vamos a obtener (Historia clínica, reclamaciones, etc.)

7.  Datos  existentes
Se debe indicar si existen datos conocidos sobre el
indicador, ya sean externos o de la propia organiza-
ción. En el caso de indicadores de tasa, otros estu-
dios pueden servirnos para establecer el umbral de
evaluación.

8.  Tipos  de  indicadores  de  calidad
Los indicadores se pueden clasificar con respecto
a tres puntos de vista:
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Según  la  gravedad  del  suceso  monitorizado:
Indicador  centinela. Mide un suceso lo bastante
grave e indeseable del proceso o resultado, como
para realizar una revisión individual de cada caso
que se produzca. 
Indicador  de  tasa o basado en una proporción.
Mide un suceso que requiere una revisión deta-
llada, sólo si la proporción de casos que no cum-
plen el criterio del indicador sobrepasa un límite
considerado aceptable (umbral). Por ejemplo, de-
moras moderadas en las esperas de los pa-
cientes.

Según  el  tipo  de  suceso  monitorizado:
Indicador  de  estructura: Hace referencia a acti-
vidad y recursos de una determinada organiza-
ción. Un ejemplo sería el número de profesionales
por Servicios o el número de recursos disponibles
en función de la población de cobertura.
Indicador  del  proceso. Mide la actividad llevada
a cabo, de forma directa o indirecta, durante la
atención al paciente. Un buen indicador del pro-
ceso está basado en sucesos relacionados es-
trechamente con los resultados obtenidos en los
pacientes. Ejemplo: Pacientes con dolor torácico
a los que se les ha realizado un electro-cardio-
grama.
Indicador  de  resultados. Mide el éxito con res-
pecto al cliente, es decir, si hemos conseguido lo
que pretendíamos con las actividades realizadas
durante el proceso de atención. Estos últimos
hacen referencias, por ejemplo, al grado de satis-
facción que manifiesta el paciente.

Según  el  resultado  del  suceso  monitorizado:
Indicador  positivo. Aquel que se basa en sucesos
deseables para el centro, por ejemplo, pacientes
correctamente atendidos.
Indicador  negativo. El que se basa en sucesos no
deseables para la Organización. Por ejemplos,
pacientes que presentan quejas o reclamaciones.

9.  Requisitos  de  los  indicadores  de  calidad
Para facilitar la recogida de datos y aumentar su fia-

bilidad, los indicadores de calidad usados para la
monitorización deben ser:

Concretos; cuanto más definido sea el enunciado
del indicador, menos errores se cometerán al reco-
ger los datos.
Objetivos; debemos evitar aquellos indicadores que
se basen en un juicio subjetivo. 
Específicos; el indicador debe identificar tan sólo
aquellos casos que, en realidad, presentan pro-
blemas de calidad. 
Válidos; según el conocimiento actual del tema y ba-
sados en la experiencia de profesionales expertos.
Relevantes; es decir que monitoricen aspectos im-
portantes.
Eficientes; que eviten duplicidad de esfuerzos e in-
formación.

10.  Atributos  de  los  indicadores
Para que la información proporcionada por un indi-
cador sea útil es necesario que cumpla algunas
condiciones o atributos:

Validez: Es el grado en que el indicador cumple su
propósito. Es el grado en que el indicador identifica
sucesos que merecen una revisión más profunda, ya
que la mejora es posible.
Un indicador es poco válido si depende en gran parte
de factores no controlables por nosotros o si no te-
nemos en cuenta circunstancias que pueden justificar
una actividad que no siga la norma (excepción).
Sensibilidad: Es el grado en que el indicador es capaz
de identificar, todos aquellos casos en que existe un
problema real de calidad (verdaderos positivos), o lo
que es lo mismo, no presenta falsos negativos.
Especificidad: Es el grado en que el indicador es
capaz de identificar sólo aquellos casos en que
existe un problema real de calidad, es decir, que no
existen falsos positivos. Un indicador poco especí-
fico detectará como problemáticos casos que, en
realidad, se ha prestado una atención de calidad.
Umbrales  de  calidad
Para los indicadores basados en una proporción, es
necesario establecer un nivel o umbral de alarma,
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de manera que cuando éste sea sobrepasado se
ponga en marcha un proceso de evaluación para
determinar si existe un problema real susceptible de
mejora.

El umbral es un nivel preestablecido, a partir del
cual es necesario realizar una evaluación, ya que el
esfuerzo que nos costará se verá recompensado
con una mejora de la calidad. El umbral se selec-
ciona siguiendo una combinación de factores como
la opinión de expertos, la revisión de la literatura, o
bien los datos previos disponibles de un período de-
terminado en nuestra organización o en otras.

Si utilizamos un indicador centinela, el umbral estará
en un 0 % o en un 100 %, según, si el enunciado
está como suceso negativo o positivo, respectiva-
mente; es decir, todos los casos serán evaluados.

Es importante volver a insistir en que, a pesar de que
la actividad del indicador sobrepasa el umbral de
evaluación, no significa necesariamente que el ser-
vicio prestado sea de poca calidad o que vayamos
a encontrar alguna posibilidad de mejorar la calidad.
Lo que significa es que se requiere una evaluación
para comprobar si el problema existe en realidad y,
si existe, encontrar sus causas y soluciones.

¿CÓMO  DISEÑAR  UN  ESTUDIO  DE
EVALUACIÓN?

Los problemas de calidad y sus causas pueden ser
identificados de muy diversas formas. En algunas oca-
siones son evidentes los problemas y los factores cau-
santes. En otras, es posible que las causas no estén
claras o cuanto menos existan discrepancias entre los
profesionales. La metodología de evaluación que se
expone a continuación deberá ser utilizada en aque-
llos problemas de calidad donde no se conozcan las
causas que están provocando la situación. Las eva-
luaciones se realizan siguiendo las siguientes etapas:

1.  Dimensiones  de  la  calidad
En primer lugar se debe conocer qué dimensión de
la calidad queremos medir, por ejemplo: los as-
pectos técnicos del servicio, la satisfacción del pa-
ciente o aspectos relacionados con la eficiencia y la
utilización de los recursos. 

2  Unidades  de  estudio
Es conveniente explicar en el diseño quien va a rea-
lizar el estudio de evaluación, para que pacientes, con
qué características y durante qué periodo de tiempo.

3.  Relación  temporal  de  la  evaluación
La relación temporal se define en función del mo-
mento en que evaluamos el nivel de calidad del ser-
vicio dispensado.
Las evaluaciones concurrentes son aquellas en las
que el juicio sobre la calidad es simultáneo al pro-
ceso de dispensación del servicio. 
Las evaluaciones retrospectivas estudian los pro-
blemas que existen en el nivel de calidad prestado
e intentan reconocer cuáles son sus causas. 

4.  Medidas  correctoras  previstas
Las medidas correctoras más usuales son las orga-
nizativas, las formativas para los profesionales, las
educativas, las disciplinarias, etc.

5.  Definición  de  la  población  a  estudiar
Vendrá definida por los pacientes y usuarios que
acuden a la organización o por la población suscep-
tible de estudio en cada caso.

6.  Determinación  de  la  muestra
Si la población objeto de estudio es muy pequeña po-
demos decidir estudiar toda la población, pero en la
mayoría de los casos es aconsejable extraer una
muestra.

7.  Fuentes  de  datos
La información para enjuiciar la calidad se obtiene
de diversas fuentes de datos. Las más usuales son:
las entrevistas y cuestionarios, satisfacción de los
clientes y profesionales, tiempos de esperas, etc.
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8.  Elaboración  de  criterios
Los criterios representan el filtro por el que se
debe pasar las distintas actuaciones de los profe-
sionales para comprobar si se ajusta a un nivel
óptimo de calidad. 

Un criterio es aquella norma que especifica las con-
diciones deseables o indeseables más relevantes
que debe cumplir un determinado aspecto del ser-
vicio dispensado, para que éste pueda ser conside-
rado de calidad. El criterio es el instrumento de me-
dida que se debe utilizar para evaluar la calidad.

Los criterios deben ser sencillos, basados en conoci-
mientos técnicos actualizados, realistas y aceptados
por los profesionales que van a ser evaluados.

Es conveniente que a cada criterio se le asigne un
estándar. El estándar señala el grado de cumpli-
miento exigible a un criterio. Suele expresarse en
tanto por ciento y representa el valor numérico que
separa la calidad aceptable de la inaceptable.

Es aconsejable realizar una recogida ordenada y
sistemática de los datos acerca de la evaluación. En
el momento que los datos sean analizados se co-
nocerán las causas que originan el problema, ya
que presumiblemente los criterios que al ser eva-
luados no alcancen el nivel exigido serán los cau-
santes de que el indicador nos marque una situa-
ción problemática. Sólo restaría por tanto, introducir
medidas correctoras y posteriormente reevaluar el
proceso para comprobar la eficacia de las medidas.

¿QUE  ES  UN  PROCESO?

Los procesos tienen una base conceptual simple que
nos permite acercarnos de forma fácil al inicio de un
camino que, sin duda, resulta complejo para quien no
lo conoce (Fig.2). Sobre todo, porque al igual qué
otros planteamientos, llegan al sector sanitario sin
previo aviso, para instalarse con rotundidad en la pla-
nificación de las políticas sanitarias occidentales.

Fig.  2  Base conceptual de la gestión por procesos

Tratando de ser algo más riguroso, podríamos decir
que un proceso se puede definir como un conjunto es-
tructurado y completo de actividades y tareas que se
desarrollan en una organización, en las que intervienen
personas, materiales y equipos con el objetivo de con-
seguir un resultado, previamente planificado, que sa-
tisfaga plenamente los requerimientos del cliente (in-
terno o externo).

La complejidad del diseño de un proceso, que ve-
remos mas adelante, se simplifica y agiliza a través de
su visualización en forma de diagramas o esquemas.
En él se describe en forma gráfica el modo en que las
personas desempeñan su trabajo. Estos diagramas o
esquemas pueden aplicarse a cualquier secuencia de
actividades, independientemente de la longitud de su
ciclo o de su complejidad, aunque para que sea real-
mente útil debe permitir cierta sencillez y flexibilidad.

¿QUÉ  ES  Y  CÓMO  SE  CONSTRUYE  UN
DIAGRAMA  DE  FLUJO?

Un diagrama de flujo es una representación gráfica del
conjunto de funciones, actividades, y tareas que de-
finen un proceso. Es decir, la secuencia de etapas o
acciones que verdaderamente se llevan a la práctica.

La representación mediante diagramas de flujo tiene
las siguientes ventajas: 

Ayuda a entender el proceso entre los afectados y
usuarios.

Ayuda a detectar problemas.
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Ayuda a detectar dónde es conveniente introducir un control de calidad o hacer recogida de datos.

Ayuda a detectar las actividades que influyen en el rendimiento del proceso.

Ayuda a mantener y estandarizar el proceso.

Su representación y comprensión constituyen un paso esencial para la mejora del proceso.

Existen distintas formas de representar un diagrama de flujo de proceso y entre sus símbolos mas frecuentes en-
contramos:
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Ilustramos la utilización de este tipo de diagramas con el Proceso asistencial de la Empresa Pública de
Emergencias Sanitarias 061 de Andalucía. (Fig. 3)
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¿CÓMO  CONTROLAR  LOS  PROCESOS?

Para que un proceso se encuentre bajo control es ne-
cesario que sea:

Entendido.
Se considera entendido un proceso cuando todas las
personas involucradas en él conocen lo siguiente:

Cuál es el propósito del mismo, a través de la defi-
nición de la misión.
Las fronteras del proceso, mediante las entradas y
salidas.
Quiénes son los clientes y proveedores.
Quién es el propietario.
Qué rendimiento está obteniendo.

Documentado.
La documentación de un proceso puede incluir:

Los subprocesos y diagrama de flujo de los
mismos.
Nombre del propietario.
Medidas de rendimiento de los diferentes subpro-
cesos y fases del proceso.

Medido.
El proceso debe ser medido de manera que se co-
nozca su nivel de rendimiento, con respecto a las ex-
pectativas de sus clientes, de manera que se pueda
actuar en su mejora.

Debe ser un indicador claro que monitorice la calidad
del proceso. Lo ideal sería una sóla medida, aunque
esto no suele ser posible.

Las medidas de un proceso han de ser clasificadas
en “internas del proceso”, que estarán relacionadas
con la eficiencia, y medidas “externas del proceso”,
que estarán relacionadas con la eficacia del proceso.

¿QUÉ  TIPOS  DE  PROCESOS  EXISTEN?

Basado en el concepto IDEF, se clasifican los pro-
cesos en CLAVE, ESTRATÉGICOS, y SOPORTES.

Procesos  CLAVE:
Son los que conforman la cadena del valor del pro-
ducto o servicio, terminando siempre en el cliente ex-
terno. Es todo lo que el cliente ve, siendo la razón de
ser de la organización. 

Procesos  ESTRATÉGICOS:
Alimentan a los procesos clave, sirviendo de guía y
control a los mismos. Por ejemplo, el plan estratégico
de un hospital, la normativa autonómica aplicable o
los programas de gestión que pactan las instituciones
con la autoridad sanitaria, etc.

Procesos  SOPORTE:
Todos aquellos que de alguna manera dan servicio a
la cadena de valor, y son necesarios para los procesos
clave. Por ejemplo, informática, recursos humanos o
mantenimiento de instalaciones y equipos, etc.

¿QUÉ  ES  UN  MAPA  DE  PROCESOS?  

Los procesos pueden agruparse en torno a un mapa
de procesos. En él se deben distinguir claramente los
procesos clave, que conforman la cadena de valor de
la organización, cuya salida es el producto o servicio
al cliente externo.

Otros serán los procesos estratégicos, que sirven para
marcar el rumbo y sirven de entrada a los clave “por
arriba”, en forma de guías, controles o normas.

Por último están los procesos de apoyo o soporte. Si
los procesos clave identifican “lo que tenemos que
hacer”, los de soporte marcan “con que lo vamos a
hacer”, en forma de suministradores de recursos.
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Cada proceso, debe disponer de un responsable, o
propietario del proceso, debe tener definida su misión
y los parámetros de medida.

En la Fig. 4 se muestra el mapa de proceso de la
Empresa Pública de Emergencias Sanitarias de
Andalucía.
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¿CÓMO  SE  MEJORAN  LOS  PROCESOS?

Los modelos de calidad total comparten una serie de
características. La primera, la necesidad de la impli-
cación de la Dirección de la organización, en el di-
seño, planificación, evaluación y mejora de la calidad
del conjunto de actividades, acciones y resultados.
La segunda, la implicación de las personas (trabaja-
dores de la organización) que, en definitiva, son
quienes hacen las cosas y quienes consiguen los re-
sultados. La tercera, pasa porque las decisiones se
adopten en función de los datos, destacando la im-
portancia que se atribuye a la evaluación y medición
en el diseño de la calidad. La orientación al cliente, la
gestión por (o de) procesos y la mejora continua son
las otras características esenciales que, aunque es
obvio que están relacionadas con las anteriores,
forman por si mismas un trío esencial para entender
la gestión de la calidad. 

Hoy día el concepto de calidad, como hemos comen-
tado en los dos primeros apartados de este capítulo,
tiene mucho que ver con la idea de adaptarse a las
necesidades actuales y futuras de los clientes, y pasa
porque la organización tenga identificado sus pro-
cesos críticos y que los gestione de forma apropiada,
ofreciendo garantías a sus clientes y a sus trabaja-
dores y, desde luego, no se puede entender la calidad
sino se habla de mejora continua en el seno de una
organización. La mejora continua forma parte de la
razón de ser de la calidad desde sus orígenes. Las or-
ganizaciones interesadas por introducir sistemas de
calidad en su seno lo hacen, primero, para asegurar
un determinado nivel de calidad pero, en poco tiempo,
cambian su objetivo para ir incrementando el nivel de
calidad de sus prestaciones hacia sus clientes.

Por esta razón, la gestión de los procesos en una or-
ganización tiene como uno de sus objetivos, precisa-
mente, la mejora de los mismos, tanto como a los re-
sultados que se logran, o la forma en que se llevan a
cabo las tareas, los métodos de evaluación o la con-
tinuidad de la vigencia de los objetivos propuestos. 

En la mejora de un proceso intervienen, o deben inter-
venir, todas las personas involucradas en el mismo e,
incluso, propietarios de otros procesos próximos o re-
lacionados. Aunque, no cabe duda, que será nece-
sario que alguien tome la iniciativa y ese alguien no es
otro que el propietario del proceso.

Hablamos antes de la figura del propietario del pro-
ceso (responsable se le llama también en algunas or-
ganizaciones), y destacamos su papel, sobre todo, en:

• Asegurarse que se cumplan los objetivos del pro-
ceso, proponiendo aquellas modificaciones que po-
sibiliten alcanzarlos con mayor seguridad en caso
de no lograr los estándares.

• Establecer y mantener la relación con otros pro-
pietarios de otros procesos de la organización, con
la vista puesta en la misión y estrategia global de la
organización.

• Llevar a la práctica el control del proceso, lo que
supone analizar periódicamente los indicadores
asociados al mismo. 

• La mejora del proceso, propiamente dicha para,
independientemente de que se alcancen los están-
dares, se introduzcan mejoras.

Como se ve, la mejora de resultados, método, sistema
de medición, etc. asociado a los procesos constituyen
funciones muy importantes de los propietarios de pro-
cesos y, aunque no es éste su único papel ni respon-
sabilidad exclusiva del propietario del proceso, re-
quieren de toda su atención.

Para evaluar un proceso y decidir qué tipo de mejoras
es necesario introducir, se recomienda:

1. Determinar el estado actual del proceso, lo que
incluye desde la misión hasta el grado de cumpli-
miento de estándares, pasando por sus límites o las
tareas que se incluyen, buscando simplificarlas, or-
denarlas en aras a obtener una mayor eficiencia o,
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sencillamente, valorar si siguen teniendo sentido tal
y como se diseñaron inicialmente. Este punto in-
cluye la valoración de nuevas tecnologías que pu-
dieran afectar al proceso y, también, el análisis de
la experiencia de otras organizaciones con procesos
similares.

2. Analizar la información disponible (fundamental-
mente la nueva información disponible) sobre el
punto de vista del cliente y, específicamente, revisar
los datos sobre necesidades y expectativas actuales
y futuras de los distintos tipos de clientes a los que
el proceso va dirigido.

3. Identificar posibles problemas y/o puntos de me-
jora derivados de la experiencia adquirida en la ges-
tión del proceso o en la participación en el mismo
de diferentes profesionales.

4. Siempre con el grupo de personas implicadas,
analizar las causas de los problemas identificados
a fin de estudiar posibles alternativas.

5. Establecer acciones de mejora a partir del aná-
lisis de esas posibles alternativas, priorizando, fi-
jando un calendario, utilizando algún método para
conocer si son eficaces y, sobre todo, teniendo en
cuenta si las personas que las tienen que llevar ade-
lante las perciben como viables (lo contrario es una
pérdida de tiempo en la que muchas veces, desgra-
ciadamente, se cae en las organizaciones).

6. Transcurrido el plazo de tiempo fijado, evaluar los
efectos de las acciones de mejora implantadas,
considerando si se han llevado a cabo conforme a
lo previsto, las incidencias que hubieran podido
ocurrir, los datos sobre efectividad de las medidas
adoptadas y una valoración de hasta qué punto es
posible mantener esta mejora o si es necesario
plantearse otras alternativas.

7. Consolidar la mejora y volver a empezar un nuevo
ciclo de mejora sobre un aspecto diferente. 

A la hora de planificar correctamente la mejora de un
proceso suele resultar de gran ayuda tener en la
mente el siguiente diagrama de un plan de mejora. 

1. Debemos considerar si el objetivo que se per-
sigue sigue teniendo vigencia.

2. Si alcanzamos el despliegue perseguido y si se
tiene claro qué debe realizarse y por qué.

3. Considerar si el método de evaluación y medida
es el más apropiado para nuestros fines y si la infor-
mación que se deriva de este método posibilita el
aprendizaje y, por consiguiente, la mejora continua.

Por otro lado, para establecer un plan de mejora con
posibilidades de éxito, se recomienda considerar los
siguientes puntos:

Debemos poner en práctica algún método que per-
mita priorizar qué haremos en primer lugar o qué re-
quiere especialmente de nuestra atención. Hay di-
versos métodos y diversas formas de hacerlo. La par-
ticipación de las personas involucradas en el proceso
y considerar si existe algún problema grave que re-
quiere una inmediata respuesta son dos condiciones
que resulta indispensable no olvidar. La primera por
las razones arriba apuntadas (implicación y sensación
de viabilidad), la segunda porque lo contrario no seria
éticamente aceptable.

Las preguntas que habitualmente solemos formu-
larnos y que ayudan a fijar prioridades son las si-
guientes (no necesariamente en el mismo orden):

1. ¿Es grave?
2. ¿A cuántos clientes afecta?
3. ¿Qué costes tiene la mejora?
4. ¿Tenemos posibilidades de tener éxito introdu-
ciendo al introducir la mejora?.
5. ¿Qué molestias, inconvenientes, riesgos supone?
6. ¿Cuántos profesionales están involucrados de
cara a obtener la mejora?
7. ¿Qué costes o repercusión tiene no actuar?
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8. ¿Resultará fácil saber si realmente hemos mejo-
rado en algo?

Una vez decididas las prioridades (por ejemplo: 1 nivel
máximo de prioridad, 2 nivel intermedio y 3 no ur-
gente), pasamos a elaborar un calendario para llevar
adelante las mejoras ideadas. Normalmente, ha-
blamos en términos de medio plazo (nunca superior a
un año). 

Lo siguiente es definir un método que nos permita
saber si hemos tenido éxito al introducir en el proceso
la propuesta de mejora elaborada. Este punto es bá-
sico. Más de una vez, la mejora que se aprecia es in-
dependiente de la acción emprendida y se debe sen-
cillamente a causas externas. Por otro lado, debemos
saber en qué medida obtenemos la mejora que espe-
ramos, si estamos por debajo de lo que esperábamos
(y preguntarnos por qué) o si estamos por encima (y
también preguntarnos por qué).

Es obvio que necesitamos preguntarnos cuál es el
coste de la acción que pretendemos emprender y, ló-
gicamente, si estamos en condiciones de llevarla a la
práctica. Y, aunque todos los implicados deben parti-
cipar y sentir la mejora como propia, alguien (normal-
mente el propietario del proceso) debe liderar su
puesta en práctica.

¿QUÉ  MODELO  ELEGIR?

La sucesiva preocupación por el tema de la gestión
de la calidad en las organizaciones ha propiciado la
aparición de diversos modelos y sistemas de poten-
ciación de dicha calidad. Modelos con los que se pre-
tende estimar o valorar en qué grado la organización
alcanza determinados niveles de calidad. 

La Historia de la acreditación de servicios sanitarios
tiene su referencia de mayor prestigio en la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, que desde el año 1919 y tras distintas

alianzas y reestructuraciones, está estableciendo es-
tándares de calidad para la acreditación de hospitales
americanos. A partir de 1996 y de la mano de la
Fundación Avedis Donabedian, se introduce en
España, tras algunas adaptaciones del modelo. 

Sin embargo, los mas conocidos y difundidos son los
correspondientes a la norma ISO 9001 y al Modelo de
Excelencia de la EFQM (European Fundation for
Quality Management).

Estos “modelos”, “programas” o “herramientas”, que
así son denominados, según las distintas perspectivas
y situaciones de partida desde las que se aborden,
van más allá de acreditar o no una institución sanitaria
en función del nivel de adecuación o cumplimiento de
los estándares o criterios que proponen. Son la mejor
forma de abordar estrategias colectivas de mejora
continua, y una señal de compromiso hacia el ciuda-
dano al afrontar y mantener estándares de calidad
evaluables y de consenso internacional.

En cualquier caso la elección de uno de ellos, depen-
derá de aspectos mas o menos objetivables, como el
nivel de calidad alcanzado en la organización, la visión
que tenga la misma acerca de la calidad, la estructura
organizativa, e incluso de las políticas sanitarias, ya
que en algunos gobiernos autónomos se han decan-
tado por modelos concretos o han desarrollado el
suyo propio, como es el caso de Andalucía, aunque
con una clara orientación hacia el modelo de exce-
lencia.(EFQM).

Lo que sí es importante tener en cuenta es que no son
excluyentes, sino complementarios, y si EFQM tiene
un nivel mayor de exigencia, y requiere una mayor ma-
durez organizativa, la norma ISO 9001, permite
arrancar con el compromiso de la calidad, y llegar
hasta el nivel de exigencia que se desee. En cualquier
caso, a veces no se trata de qué modelo elegir, sino
de tener claro para qué y cómo lo hacemos:

“…..También es común el error de pretender aplicar lo
que realmente es una estrategia que requiere un pro-
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ceso de cambio cultural como si se tratara de un con-
junto de simples herramientas de gestión, sin un mayor
compromiso”. (Huete L. M. y Perez A., Clienting. Ed.
Deusto S.A. 2003)

LA  NORMA  ISO  9000

La International Office of Standars (ISO) ha establecido
una serie de normas internacionales relativas a los
Sistemas de Gestión de la Calidad (la familia de
normas ISO 9000), adoptadas por el Centro Europeo
de Normalización (CEN) y en España por la Asociación
Española de Normalización y Certificación (AENOR).

La última versión de las normas ha sido publicada en
Diciembre de 2000, sustituyendo a la anterior de 1994
relativas al Aseguramiento de la Calidad, hoy reba-
sada por las actuales que pretenden no sólo asegurar
la calidad del producto sino también aumentar la sa-
tisfacción del cliente.

Se compone de tres normas básicas que introducen
una nueva concepción de la gestión de la calidad apli-
cable a cualquier tipo de organización:

ISO  9000:2000 Sistemas de gestión de la calidad.
Fundamentos y vocabulario.

ISO  9001:2000 Sistemas de gestión de la calidad.
Requisitos.

ISO  9004:2000 Sistemas de gestión de la calidad.
Directrices para la mejora de la calidad.

Su principal objetivo es relacionar la gestión moderna
de la calidad con los procesos y actividades de la or-
ganización, promoviendo la mejora continua y el logro
de la satisfacción del cliente. 

Así, los principios que han regido la elaboración de
estas normas, que suponen importantes beneficios
para la organización, son los siguientes: 

1. Aplicación a todos los sectores de productos y
servicios y a todo tipo de organizaciones. 

2. Sencillez de uso, lenguaje claro y fácilmente com-
prensible.

3. Significativa disminución de la cantidad de docu-
mentación requerida. 

4. Aptitud para conectar los sistemas de gestión de
la calidad con los procesos de la organización. 

5. Gran orientación hacia la mejora continua y la sa-
tisfacción del cliente. 

6. Compatibilidad con otros sistemas de gestión
tales como los sistemas de gestión medioambiental
ISO 14000. 

7. Suministro de una base consistente para res-
ponder a las necesidades e intereses de organiza-
ciones de sectores específicos, tales como aeroes-
pacial, automoción, productos sanitarios, telecomu-
nicaciones.

La Norma ISO 9001:2000, la única de las tres que es
certificable, especifica los requisitos del sistema de
gestión de la calidad de una organización desde la
perspectiva de demostrar su capacidad para satis-
facer las necesidades de los clientes. 

Promueve la aplicación de un sistema basado en pro-
cesos dentro de la organización e introduce el con-
cepto de mejora continua para estimular su eficacia,
incrementar su ventaja competitiva en el mercado y
responder a las expectativas de sus clientes. 

La Norma ISO 9001:2000, estructurada en puntos cla-
ramente diferenciados para facilitar la comprensión y
cumplimiento de sus requisitos, abarca las principales
áreas de la organización y es compatible con otros
sistemas de gestión, posibilitando su integración con
los sistemas de gestión medioambiental ISO 14000. 
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La Norma UNE-EN ISO 9004:2000, no es certificable,
pero proporciona las directrices para el aumento de la
eficacia y la eficiencia globales de la organización.
Tiene como objetivo la mejora continua del desem-
peño de la organización medida a través de la satis-
facción de los clientes y de las demás partes intere-
sadas en la organización. 

Constituye una guía para aquellas organizaciones que
deseen ir más allá de los requisitos establecidos en la
Norma ISO 9001, que estén preocupadas por la me-
jora continua del desempeño y por la evolución de su
sistema de gestión de la calidad hacia modelos de ex-
celencia o de calidad total. 

La Norma ISO 9004 analiza cada uno de los requisitos
de la Norma ISO 9001, los desarrolla y aporta una
serie de recomendaciones en las que se considera el
potencial de mejora de la organización. 

La implementación de los principios recogidos en la
Norma ISO 9004 beneficiará no sólo a la propia orga-
nización sino a cuantos se relacionen con ella:
clientes, personal de la organización, propietarios, in-
versores, accionistas, aliados de negocio, provee-
dores y, en suma, a la sociedad en general.

MODELO  EFQM  DE  EXCELENCIA

El Modelo EFQM (European Foundation of Quality
Management) de Excelencia tiene como objetivo
ayudar a las organizaciones (empresariales, de servi-
cios, públicas,...) a conocerse mejor a sí mismas y, en
consecuencia, a mejorar su funcionamiento.

El Modelo constituye una herramienta de mejora de la
gestión de una organización que no es normativa ni
prescriptiva; es decir no dice cómo hay que hacer las
cosas, con lo que respeta las características de cada
organización y la experiencia de sus miembros.

Los conceptos fundamentales en los que se basa son
la orientación hacia los resultados y hacia el cliente, el
liderazgo y la constancia de propósitos, la gestión por
procesos y hechos, el desarrollo y la implicación del
personal, el aprendizaje, la innovación y la mejora con-
tinua, las relaciones con los colaboradores y la res-
ponsabilidad social.

La característica principal del modelo es la autoeva-
luación, de la que se obtiene un conjunto de puntos
fuertes y de puntos débiles susceptibles de mejora.
Sobre esta base, y una vez realizado un trabajo de
priorización, puede construirse un plan de acción ten-
dente a realizar las mejoras correspondientes.

Para mejorar es necesario conocer primero la situa-
ción actual y para ello es útil tener una guía que nos
lleve a examinar de forma sistemática todos los as-
pectos del funcionamiento de la organización, estos
aspectos son los denominados criterios.

El Modelo EFQM está basado en nueve criterios: cinco
de los cuales son “Agentes Facilitadores”, y cuatro son
“Resultados”. Un criterio “Agente” cubre lo que realiza
la organización, en ellos examinaremos sistemática-
mente todo lo que la organización hace y, sobre todo,
cómo lo hace y cómo lo gestiona. Los criterios
“Resultados” indican lo que obtiene la organización.
Los “Resultados” son pues causa de los “Agentes”.

Este Modelo acepta la existencia de varios caminos
para la obtención de una excelencia duradera en
todos los aspectos de la organización, basándose en
la premisa de que los  Resultados  excelentes  con  res-
pecto  a  la  Organización,  los  Clientes,  el  Personal  y  la
Sociedad,  se  obtienen  gracias  a  la  buena  gestión  de
los  Colaboradores,  los  Recursos  y  los  Procesos.

El Modelo EFQM se presenta a continuación en forma
de diagrama, indicándose que la innovación y el
aprendizaje, ayudan a mejorar los criterios agentes
con el objetivo de mejorar los resultados.
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Los nueve bloques del Modelo, mostrados anterior-
mente, representan los criterios sobre los que se valora
el progreso de una organización hacia la Excelencia.
Cada uno de los nueve criterios posee una definición
que muestra el significado de cada uno de ellos.

Para su desarrollo, cada criterio contiene un conjunto
de subcriterios, donde cada uno de ellos incluye una
lista de posibles áreas a tratar. Estas áreas no son obli-
gatorias ni exhaustivas, pero se incluyen para clarificar
el significado del subcriterio. 

Hoy en día, el modelo de la EFQM representa un refe-
rente en el sector empresarial europeo y es utilizado
ampliamente en el sector público español, existiendo
innumerables experiencias de aplicación para el sector
sanitario. Una revisión bibliográfica, en revistas espe-
cializadas sobre gestión sanitaria y calidad asistencial,
situarán al lector en la importancia y los beneficios de
su aplicación en éste ámbito. 

Finalmente, hemos tratado con todas las aportaciones
y recopilaciones que contienen este capítulo, ofrecer
una revisión conceptual de los aspectos más impor-
tantes que se deben tener en cuenta para trabajar y
gestionar con calidad los servicios sanitarios. Aplicarlo,
es, desde nuestro punto de vista, una cuestión de ética
y de responsabilidad profesional y organizacional.
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