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E D I T O R I A L

El concepto de calidad asistencial ha sido defi nido a lo 
largo de los años por distintos autores de gran prestigio, 
como Avedis Donabedian. Calidad asistencial es organi-
zar los elementos de un sistema sanitario para lograr los 
mejores resultados posibles en la salud y calidad de vida 
de pacientes y usuarios. De esta aproximación se deriva 
una conclusión muy clara: el esfuerzo de mejora de un 
servicio sanitario es responsabilidad de todas las perso-
nas que trabajan en él. 
El concepto de calidad asistencial puede ser entendido 
por todos los profesionales y no ofrece mayor problema. 
Sin embargo, para lograr implantar sus principios, ha 
sido necesario desarrollar una disciplina llamada también 
“calidad asistencial”. Esta disciplina no siembre es bien 
conocida por los profesionales sanitarios, que a veces 
observan con escepticismo o rechazo los esfuerzos de 
directivos o expertos en calidad en implantar planes de 
mejora. Para intentar superar el rechazo o la indiferencia 
de los profesionales, casi todas las actividades formati-
vas en calidad asistencial comienzan con una revisión de 
la historia de este movimiento. Esta aproximación tiene 
su lógica y permite contemplar con perspectiva las ex-
periencias, fracasadas o exitosas, de profesionales e 
instituciones que nos han precedido. Entre las primeras, 
destaca la lucha novelesca del Dr Semmelweiss contra la 
infección puerperal, como ejemplo de un avance crucial 
que tardó en ser aceptado por la medicina institucional 
de la época. Aunque a veces se atribuyó este fracaso al 
inmovilismo y corporativismo de los médicos de la época, 
otros factores jugaron en contra de Semmelweiss: un ca-
rácter difícil, la imposibilidad de demostrar la existencia 
de los agentes patógenos causantes de la fi ebre puer-
peral, etc. La historia exitosa de la reforma sanitaria y de 
la profesión enfermera realizada por Florence Nightingale 
demuestra cómo en otras condiciones, los profesionales 
y el sistema sanitario en general son capaces de adoptar 
efi caces medidas de mejora.
A lo largo del siglo XX, se han ido produciendo innovacio-
nes y desarrollos que confl uyen fi nalmente en la calidad 
asistencial actual. La primera línea de trabajo se centró 
en la calidad científi co-técnica, es decir, en la actividad 
clínica: diagnóstico, tratamiento, y más tarde, prevención 
y rehabilitación. Los estudios de variabilidad de la prácti-
ca asistencial iniciados por Wennberg en los EE.UU. de-
mostraron que la causa más importante de diferencias en 
las tasas de procedimientos médicos eran los distintos 
estilos profesionales. Otra línea de desarrollo que está 
contribuyendo a mejorar la calidad científi co-técnica es 
la medicina basada en la evidencia. Este movimiento ha 
exigido replantearse la forma de practicar la medicina. La 
excesiva abundancia de información en las publicaciones 
científi cas (la mayor parte redundante o inservible), exige 
lograr que los clínicos dispongan de la información ade-
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cuada en el momento preciso para poder reducir la incer-
tidumbre de las decisiones clínicas.
La segunda gran línea de trabajo que va confi gurando 
la calidad asistencial es el reconocimiento progresivo del 
papel del enfermo y del usuario en el sistema sanitario. 
Poco a poco, se fue reconociendo el derecho del paciente 
a conocer los aspectos más relevantes de su enfermedad, 
alternativas terapéuticas, pronóstico, etc., plasmado en el 
consentimiento informado. Después, se añadió su parti-
cipación en el proceso curativo o preventivo, asumiendo 
derechos y responsabilidades. Finalmente, en un tema 
muy actual, se debaten nuevas formas de participación 
de usuarios y asociaciones en el diseño de los servicios 
de salud. Este debate no está resuelto defi nitivamente.
El mundo sanitario se ha visto benefi ciado por muchos 
avances producidos en otros campos profesionales y so-
ciales. La revolución del consumidor informado ha obliga-
do a las empresas y a la industria a defi nir sus procesos, 
su forma de trabajar, teniendo en cuenta las necesidades 
y expectativas de los consumidores y clientes. Los inge-
nieros y los directivos de las empresas más exitosas se 
adaptan a las necesidades cambiantes, y generalmente 
crecientes, de sus clientes. Aunque los fallos de mercado 
a veces impiden ver claramente los resultados de este 
cambio, se acepta que las instituciones y empresas cons-
truidas en torno a las necesidades de sus clientes son las 
más exitosas a largo plazo. La complejidad de una bue-
na gestión en cualquier ámbito es enorme. Por ello, los 
expertos en gestión y calidad han tratado de desarrollar 
modelos que faciliten la labor a gestores y trabajadores. 
Así han surgido distintos modelos; tres de ellos tienen 
gran importancia en el ámbito sanitario. El primero son las 
normas ISO, que surgen por la necesidad de normalizar 
productos y servicios. Las últimas versiones de las nor-
mas ISO (serie 9000) tienen en cuenta no sólo aspectos 
técnicos, sino también aspectos de gestión y mejora con-
tinua. El segundo gran modelo aplicado en sanidad es el 
más “médico” de todos: el modelo de la Joint Comission 
on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO). 
Este modelo establece una serie de criterios de buena 
práctica clínica, asistencial y gestora (estándares), que 
debe cumplir una institución sanitaria para ser reconocida 
como de calidad por una entidad acreditadora indepen-
diente. Finalmente, el tercer modelo a tener en cuenta es 
el EFQM (European Foundation for Quality Management). 
Este modelo clasifi ca la actividad de una entidad en nue-
ve grandes criterios; establece que una institución debe 
gestionar bien sus recursos (humanos y materiales), con 
una actividad correctamente planifi cada y ejecutada (pro-
cesos), y obtener unos resultados óptimos en sus clientes 
y en los propios trabajadores, sin olvidar el impacto de 
la empresa en el medio ambiente (físico y social). Este 
modelo está suponiendo un gran avance, ya que ofrece 



un lenguaje común que permite comparar prácticas entre 
sectores y empresas muy diferentes, y aprender de las 
mejores soluciones.
Un ejemplo de un desarrollo industrial trasladado al mundo 
sanitario es la seguridad del paciente. Desde hace unos 
años, tras la publicación del informe “Errar es humano” 
en EE.UU., ha aumentado la preocupación por los efec-
tos adversos de la atención sanitaria. La Organización 
Mundial de la Salud lanzó la iniciativa “Alianza Mundial 
para la Seguridad del Paciente”, que está teniendo una 
gran repercusión, plasmada en programas y medidas que 
mejoran la seguridad y reducen los efectos adversos de 
la atención. Aunque inicialmente el ámbito más estudia-
do es el hospitalario, también en atención primaria existe 
una gran preocupación. El movimiento de seguridad del 
paciente enlaza con iniciativas anteriores: la calidad cien-
tífi co técnica plasmada desde hace años en el esfuerzo 
por reducir la infección nosocomial, la participación del 
paciente en su propia atención y en la mejora de la segu-
ridad (Patient’s for patient safety), etc.
A estas alturas el lector se podrá extrañar de que no se 
haya abordado más aisladamente la calidad asistencial 
en el ámbito de Atención Primaria. En realidad, este 
abordaje específi co no tiene mucho sentido, porque las 
preocupaciones y los avances, los retos y los desarrollos 
futuros son comunes, no ya sólo a los distintos niveles 
asistenciales, sino también, en su mayor parte, a la pres-
tación de servicios a pacientes y ciudadanos. Sin embar-
go, señalaremos algunos ejemplos de la aplicación de la 
metodología de mejora continua en el ámbito de la Aten-
ción Primaria. La evaluación anual de la historia clínica es 
un buen ejemplo de monitorización de indicadores de ca-
lidad, no siempre seguida de una adecuada planifi cación 
de medidas de mejora al año siguiente. Esta evaluación 
anual se está viendo muy mejorada por la implantación 
de la historia clínica informatizada, que va a permitir foca-
lizar los esfuerzos de mejora.
Un excelente trabajo es la adaptación del Modelo EFQM 
al ámbito de la Atención Primaria en el Área 11 de Madrid. 
Cualquier adaptación de este modelo tiene la ventaja de 
utilizar un lenguaje más próximo al profesional sanitario. 
El inconveniente es que la evaluación con dicha adapta-
ción no es directamente comparable con evaluaciones de 
otros ámbitos sanitarios o no sanitarios. Otra adaptación 
interesante del modelo se realizó en el SACYL. La Guía 
EFQM que publicó es una excelente herramienta para co-
menzar a trabajar en el marco de un modelo de calidad 
total. Por su parte, el SESCAM ha realizado un esfuerzo 
para desarrollar un Plan de Calidad, basado en distintas 
experiencias (INSALUD, JCAHO), que utiliza el modelo 
EFQM como marco de referencia, y que elige objetivos de 
mejora tratando de que sean aplicables tanto en Atención 
Especializada como en Atención Primaria. Otros ejemplos 
de calidad en Atención Primaria se pueden encontrar en 
JANO, en su edición de mayo de 2004.
El mundo sanitario ha vivido probablemente demasia-
do de espalda a otros sectores. En los últimos años, sin 
embargo, la atención sanitaria se está benefi ciando de 
los avances e innovaciones de la industria, del sector 
servicios y de la administración. Todas estas iniciativas, 
movimientos, experiencias y desarrollos se han ido es-

tructurando y sistematizando en los modelos de gestión 
de la calidad total, que pretende lograr que las empresas 
e instituciones trabajen todo el tiempo pensando en que 
pueden mejorar y consigan cada día un resultado más 
elevado, un estándar más exigente y, fi nalmente, una ma-
yor satisfacción del cliente. Sin embargo, es obvio que 
falta mucho por hacer. Muchas de las medidas propues-
tas desde la calidad asistencial sufren de falta de eviden-
cia que soporte su efi cacia. Los planes de calidad son 
a veces anunciados prematuramente, implantados sin la 
crítica necesaria y sin el apoyo de los profesionales, que 
tienen la capacidad de aplicarlos o convertirlos en papel 
mojado. Se abusa de la evaluación sin realizar después 
el consiguiente ciclo de mejora. Diferentes problemas or-
ganizativos y estructurales lastran en la realidad la aplica-
ción de planes y procesos diseñados para ser aplicados 
en condiciones ideales.
A pesar de las peculiaridades de los servicios sanitarios, 
la gran mayoría de los procesos que confi guran la aten-
ción médica se pueden benefi ciar de la metodología desa-
rrollada desde la disciplina transversal y multidisciplinaria 
de la calidad asistencial. Las herramientas ofrecidas por 
ella complementan y potencian los conocimientos y habi-
lidades de los profesionales. A cambio de una inversión 
en formación y de un esfuerzo adicional, el profesional, 
siempre que se vea apoyado por expertos y por su ins-
titución, puede mejorar su trabajo y benefi ciar en último 
término a sus pacientes.

Juan Fernández Martín 
Jefe de Servicio de Investigación. SESCAM
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