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1. Introduccion

El camino hacia la excelencia es fundamental para el éxito de las empresas que se
dedican a la prestacién de servicios sanitarios, con una firme orientacion hacia la
eficiencia, la seguridad y satisfaccidon de sus clientes, y la transparencia ante cualquier
evaluacién externa.

Distintas sociedades cientificas han disefiado e implementado sistemas de evaluacién
para asegurar la calidad y competencia de sus equipos o unidades de profesionales, a
partir del desarrollo procesos de acreditacion mediante estdndares de calidad.

De forma genérica, las certificaciones y normas UNE ISO (International Standarditzacion
Organization) 9001 permiten asegurar en cierta medida la gestion de la calidad, asi como
los modelos EFQM (European Foundation Quality Management) o Joint Comisidn
International, que asesoran y guian a las organizaciones hacia la excelencia en sus
servicios. En Europa los gobiernos, a través de sus departamentos de salud, y en Espafia
en las distintas comunidades auténomas, se utilizan algunos de los modelos anteriores
o bien han creado, para evaluar la calidad de los servicios sanitarios prestados, sistemas
propios de auditoria para los mismos.

El principal objetivo del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud es dar
respuesta a los retos que tiene planteados el Sistema Nacional de Salud, incrementando
la cohesién del sistema; garantizando la equidad en la atencidn sanitaria a los
ciudadanos, con independencia del lugar en el que residan; y asegurando que esta
atencidn sea de la maxima calidad. El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud
(SNS) define en la estrategia 7 “acreditar y auditar centros y servicios sanitarios”, y en la
estrategia 8 "mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios
del SNS". La Agencia de Calidad espafiola, en colaboracion de diferentes expertos y
asociaciones, ha publicado un conjunto de documentos con "Estdndares y
Recomendaciones" de unidades prioritarias para el SNS. Estos, sin caracter normativo
para su apertura y/o funcionamiento, estdn basados en aspectos clave como: la
seguridad y derechos del paciente; la organizacién y gestidn, estructura fisica, recursos,
asi como algunos indicadores para evaluar el nivel de calidad asistencial. Algunos
ejemplos de ellos son las unidades del suefio, esterilizaciéon, areas del corazdn,
tratamiento del dolor, cuidados Intensivos o Urgencias, entre otras.

Si bien la acreditacién deberia ser un proceso voluntario, en algunos paises es
obligatorio para impartir docencia o poder concertar servicios sanitarios con la
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administracién. En muchos de ellos, los procedimientos son similares al existir una
institucion, sociedad u organismo independiente que desarrolla la acreditacién,
financiado por los centros y/o con la ayuda de los departamentos de salud
correspondientes, con un comité de control interdisciplinar que elabora las guias y
procedimientos a seguir. Los centros inicialmente se autoevallan, con una auditoria
externa final de comprobacién que la realizan generalmente profesionales de otros
centros, donde al final se emite un certificado acreditativo vigente por un tiempo
determinado.

Actualmente no existe ningun tipo de acreditacidon propia y especifica para aquellos
equipos que se dedican a asesorar sobre la metodologia de la calidad asistencial en los
centros sanitarios en el mundo. Estos equipos, denominados en el sentido genérico y
amplio, no jerarquico ni estructural, como Unidades de Calidad (UC), desarrollan en
Espafia un papel fundamental en cualquiera de los dmbitos de la sanidad: atencion
primaria, hospitalaria, sociosanitaria y salud mental.

La Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA) ha trabajado desde su fundacion en
asesorar a los profesionales en todos aquellos aspectos de la calidad asistencial y, sobre
todo, en su vertiente mas importante relativa a la seguridad de los pacientes. Asi, la
SECA ha elaborado unas recomendaciones, a través de unos estandares de calidad, con
aquellos requisitos que deben reunir los equipos y los profesionales que se dedican a la
misma, para alcanzar y mantener sus competencias, implementando un proceso de
acreditacion y re-acreditacidn en calidad asistencial. Acreditarse debe significar obtener
un reconocimiento, expreso y publico.

Este modelo pretende dar respuesta al sistema de acreditaciéon para reconocer la
excelencia de las Unidades de Calidad e impulsar su mejora. Ser de utilidad tanto para
los equipos o unidades de calidad y profesionales que quieren acceder al mismo a través
de una autoevaluacién, como para los auditores que han de validar y evaluar dichos
estandares.

2. Antecedentes

e Entre 2015y 2017.

o Se elabord una primera propuesta de estandares (Metaplan, Delphi y
Simulacion), con la participacién de 125 coordinadores espafioles. Se
validaron en contenido, constructo, apariencia y criterio.

o Se cred una versién Excel de herramienta informatizada con un ciclo de
mejora continua incorporado.
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e Entre 2018y 2019.
o Se realizé un estudio piloto multicéntrico de implementacién con la
participacién 7 Comunidades Auténomas y 21 centros (25% de atencién
primaria, 3% de salud mental, 9 % sociosanitarios, y 63% hospitalarios).

Organizacién sanitaria integrada
Bilbao-Basurto (Pais Vasco)

Fundacio Puigvert (Catalufia)

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona (Catalufia)

Hospital Universitario "JOAN XXIII" de Tarragona (Catalufia)
Hospital Universitari General de Catalunya (Catalufia)

Institut Catala d'Oncologia (Catalufia)

Direccién de Atencidn Primaria Camp de Tarragona (Catalufia)
Hospital Universitari Trias y Pujol (Catalufia)

Hospital General de Granollers (Catalufia)

Haspital de Sant Celoni (Catalufia)

Hospital de Jarrio (Principado de Asturias)
Area Sanitaria IV Asturias {Principado de Asturias
(Princip ) 9,5%

Area Sanitaria Valladolid Oeste
(Hospital Universitario Rio Hortega) (Castilla y Ledn)

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

(Comunidad de Madrid) ‘, ey
Hospital Universitario Fundacién Alcorcan Hospital Universitario de Sant Joan d'Alacant (Comunidad Valenciana)
(Comunidad de Madrid) Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (Comunidad Valenciana)
Hospital Universitario de Fuenlabrada Mfir'”a Salud (Comunidad Valenciana)
(Comunidad de Madrid) : Gerencia del Area de Salud VI. Servicio Murciano de Salud {Region de Murcia)

o Entre 2023 y 2024.

o Se revisaron los estdndares con un nuevo grupo de trabajo, con la
participacién de 23 coordinadores espafioles de unidades de calidad,
mediante un estudio Delphi y validacién de contenido de los estandares
resultantes.

o Se concluydé con el listado final de 58 estandares distribuidos en 5
categorias.

3. Objetivos de la acreditacion

Misidn y objetivo principal

Ofrecer a las Unidades de Calidad (UC) un modelo de acreditacion, desde la Sociedad
Espafiola de Calidad Asistencial (SECA), a partir de la implementacién de unos
estandares para asegurar y mejorar el funcionamiento y la capacidad de los equipos y
profesionales, que asesoran a los centros sanitarios en los sistemas de mejora y
evaluacidn de la calidad.
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Objetivos secundarios

Ayudar a alcanzar la excelencia en todas las dimensiones de la calidad asistencial
de las UC, haciendo hincapié en la seguridad de los pacientes y la eficiencia en la
gestién y en los resultados de salud.

Ofrecer un modelo que asesore y ayude a las UC Yy a las instituciones en la toma
de decisiones en la gestion de la calidad.

Elevar el prestigio de las UC y de los profesionales que se dedican a la gestion de
la calidad.

Utilizar los estandares como instrumento de mejora, formacién y docencia para
las UC.

Potenciar la creacién de estas UC en la mayoria de centros sanitarios.
Establecer un sistema de evaluacién voluntario, independiente, objetivo,
transparente, sélido, riguroso y consensuado para aquellas UC que la soliciten.
Emitir y renovar un certificado de acreditacién para las UC.

Liderazgo

El liderazgo del proceso de acreditacion y su organizacién lo realiza la Sociedad Espaiiola
de Calidad Asistencial (SECA).

4. Modelo de acreditacion

La SECA dispone de un modelo que regula todo el proceso de acreditacién de las UC,
con los siguientes factores y agentes clave:

la Junta directiva de la SECA,

el Comité de Acreditacién designado por la junta directiva de la SECA,

el Manual con los estandares y la metodologia de acreditacion,

los procedimientos informatizados “en linea” para evaluar y acreditar, y
los evaluadores.

Procesos de la acreditacion

La SECA define los procesos en la acreditacién de las UC:

A. PROCESOS CLAVE:
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1. Autoevaluacion o auditoria interna.
2. Evaluacién o auditoria externa.
3. Acreditacién.
B. PROCESOS ESTRATEGICOS:
1. Comité de acreditacion.
2. Guias (modelo / procedimientos informatizados “en linea” / circuitos...
para la acreditacion).
3. Formacion.
C. PROCESOS DE SOPORTE:
1. Profesionales (formadores, consultores y auditores).
2. Secretaria técnica.
3. Sistemas de informacién: herramienta de autoevaluacién y auditoria.

Comité de Acreditacion

Existe un comité de acreditacion nombrado, elegido y constituido por la SECA, con los
objetivos de elaborar, difundir, implementar, revisar y actualizar periédicamente el
modelo de acreditacion.

El comité estd constituido por miembros de la SECA con méritos reconocidos,
designados por unanimidad per la Junta de SECA, imparciales e independientes.

Les funciones del comité, delegadas por la Junta de SECA, consisten en:

e Elaborar el modelo de acreditacién.
e Difundir el modelo.
e Implementar el modelo con:
o Elaboraciéon de los procedimientos y formularios especificos.
o Implementacién y mantenimiento de la herramienta de evaluacién
SECAcredita.
o Constitucion de un equipo auditor: gestion y formacion del mismo.
o Liderazgo y promocién de las autoevaluaciones internas y las auditorias
externas de las UC.
e Revisién y actualizacién del modelo y sus estandares periédicamente.

Sostenibilidad del proceso

El proceso de acreditacion tiene que ser eficiente y no gravoso econémicamente tanto
para la SECA, como para las comunidades auténomas, como para los centros que
guieran optar a la misma.
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5. Estandares

La acreditacién se basa en un sistema organizado de estdndares, basados en los
principales procesos y funciones que realizan las UC en los centros sanitarios espafioles.

Estandares y niveles

De la revision de 2023 resultaron, finalmente en 2024, un total de 58 estandares:

e 31 estandares basicos, de obligado cumplimiento para la acreditacién.
e 27 estandares avanzados, para acceder a un nivel superior de acreditacion.

Categorias: modelo

Las categorias en las que se clasifican
los estandares se basan en un modelo Liderazgo y
propio, con 5 criterios y un ciclo de estrategia

mejora continua. T

Profesionales

Procesos y

Categorias actividades

— —

Resultados en

Las 5 categorias en los que se agrupan
los estandares son:

, “ R acientes
Categorias de “estructura”: pr:fesionale's y Resultados clave

sociedad

1. Liderazgo y estrategia
2. Profesionales

3. Procesos y actividades
4. Resultados en pacientes, profesionales y sociedad
5. Resultados clave

Listado de los 58 estandares
En negrita los estandares BASICOS.

1. Liderazgo y estrategia.

1.1. Existe un equipo o "Unidad de Calidad" que participa, coordina y asesora metodolégicamente al
centro en la definicion y ejecucion de los planes y actividades de Calidad. Basico.
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1.2. Existe un responsable de la Unidad de Calidad con sus competencias (perfil profesional), funciones y
responsabilidades descritas. Basico.

1.3. El responsable de la Unidad de Calidad es evaluado, periédicamente por la Direccion ejecutiva, a partir
de unos criterios explicitos de competencias. Avanzado.

1.4. La Unidad de Calidad, de acuerdo con la Direccid ejecutiva, ha identificado las expectativas y
necesidades de los grupos de interés de la unidad, y las incorpora a la planificacién de los objetivos de la
unidad. Avanzado.

1.5. La Direccidn ejecutiva define la estructura y dimension de la Unidad de Calidad, el perfil, la descripcion
de los puestos de trabajo, y competencias de sus profesionales y sus funciones, asesorada por el
responsable de Calidad. Avanzado.

1.6. La Unidad de Calidad, junto a la Direccidn ejecutiva establece de forma consensuada con otros equipos
del centro, la seleccidon y designacion de profesionales referentes de Calidad, sus competencias, sus
funciones y su coordinacidn con la Unidad de Calidad. Avanzado.

1.7. La Unidad de Calidad, con la aprobacion de la Direccidon ejecutiva, colabora en la definicion e
identificacion del mapa de procesos de la unidad, alineado y coherente con el Plan de Calidad
Institucional. Basico.

1.8. La Unidad de Calidad dispone de un conjunto propio de indicadores que le permite monitorizar su
actividad y rendimiento. Basico.

1.9. La Unidad de Calidad propone los objetivos operativos de los procesos de la unidad, alineados con
el Plan Estratégico Institucional, aprobados conjuntamente con la Direccion ejecutiva, e identificando los
recursos humanos, técnicos, estructurales y/u organizativos necesarios. Basico.

1.10. Al desarrollar los objetivos de la Unidad de Calidad, se consideran los resultados, las tendencias y
las comparaciones de los indicadores de la unidad, y las oportunidades de mejora detectadas en los afios
anteriores. Basico

1.11. La Unidad de Calidad participa en la formulacién de los objetivos estratégicos y/o operativos del
centro relacionados con las dimensiones de la Calidad. Basico.

1.12. La Unidad de Calidad, individual o conjuntamente con el resto del centro, esta autorizada, certificada
o acreditada a través de algun tipo de sistema de gestion de la Calidad. Avanzado.

1.13. El Plan de Calidad Institucional, coherente con el Plan Estratégico Institucional, esta documentado,
vigente, aprobado y liderado por la Direccion ejecutiva, con la participacion, coordinacion y
asesoramiento de la Unidad de Calidad. Basico.

1.14. El Plan de Calidad Institucional se difunde y se comunica adecuadamente a todos los grupos de
interés del centro, con el liderazgo de la Direccion ejecutiva y el asesoramiento de la Unidad de Calidad.
Basico.

1.15. El Plan de Calidad Institucional del centro incluye indicadores relacionados con las dimensiones de
la calidad y la Unidad de Calidad asesora en su implementacidon. Basico.

1.16. ElI Plan de Calidad Institucional del centro define una sistematica documentada para la
implementacion de acciones de mejora en materia de Calidad. Avanzado.

1.17. Se difunden y/o comunican internamente los resultados de los indicadores del Plan de Calidad
Institucional del centro. Basico.

Profesionales.

2.1. El Plan de Formacion del centro incluye acciones formativas para el personal sobre calidad y sus
dimensiones. Basico.

2.2. El Plan de Formacion del centro prevé la formacion de formadores en materia de calidad y sus
dimensiones. Avanzado.

2.3. El Plan de Formacion del centro, en materia de calidad y sus dimensiones, dispone de un conjunto de
indicadores para su evaluacion. Avanzado.

2.4, Los profesionales de la Unidad de Calidad participan en la formacién continuada periédica de los
profesionales del centro en temas de calidad y sus dimensiones. Basico.

2.5. La Unidad de Calidad participa en la formacion inicial de los profesionales de nueva incorporacién en
temas de calidad y sus dimensiones. Basico.

2.6. Existen grupos de trabajo interdisciplinares (comisiones, comités, grupos de trabajo o grupos de
mejora, entre otros) en coordinacion con la Unidad de Calidad, orientados a mejorar las actividades del
centro, en materia de calidad y sus dimensiones. Basico.
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3.

Procesos y actividades.

3.1. La Unidad de calidad dispone de las infraestructuras e instalaciones necesarias para el desarrollo
adecuado de sus funciones y procesos. Basico.

3.2. La Unidad de Calidad planifica y propone las necesidades de recursos anuales, y la Direccién ejecutiva
facilita y garantiza su asignacién. Basico.

3.3. La Unidad de Calidad promueve, con la aprobacidn de la Direccién ejecutiva, acuerdos, colaboraciones
o convenios con entidades externas vinculadas con la calidad, para dar respuesta al Plan de Calidad
Institucional y a las necesidades de sus grupos de interés. Avanzado.

3.4. La Unidad de Calidad dispone de recursos y sistemas de Tecnologia de la Informacién y Comunicacion
que le permite realizar sus funciones. Basico.

3.5. Los procesos de la Unidad de Calidad, descritos en un mapa de procesos, tienen asignados
responsables / propietarios. Basico.

3.6. La Unidad de Calidad tiene documentadas y actualizadas las guias propias de la unidad que aplican
en cada uno de sus procesos / actividades. Basico.

3.7. La Unidad de Calidad evalua la adherencia a las guias de la unidad. Avanzado.

3.8. La Unidad de Calidad, asesora, participa y colabora en la identificacidn, registro, anilisis, indicadores,
propuesta de acciones de mejora y revision, sobre los procesos de Seguridad Clinica que el centro
gestione. Basico.

3.9. La Unidad de Calidad participa en el analisis, evaluacion y propuestas de acciones de mejora sobre los
resultados de la Experiencia del Paciente en el centro. Avanzado.

3.10. La Unidad de Calidad elabora una memoria anual de actividades que se presenta a la Direccion
ejecutiva con toda la informacion relevante sobre la gestion de la unidad. Basico.

3.11. La Unidad de Calidad participa en las auditorias, y/o autorizaciones, y/o certificaciones, y/o
acreditaciones que se realizan en el centro en materia de calidad. Basico.

3.12. La Unidad de Calidad realiza el seguimiento de los indicadores clave de su unidad, evalua las
tendencias, las comparativas internas y externas, los objetivos, e implementa areas de mejora. Basico.
3.13. La Unidad de Calidad dispone de un procedimiento para la comunicacidon y difusidén de los resultados
de sus indicadores clave a todo el centro. Avanzado.

3.14. La Unidad de Calidad realiza el seguimiento de los indicadores clave del Plan de Calidad Institucional,
evalula las tendencias, las comparativas internas y externas de los indicadores, los objetivos, y participa en
la propuesta de areas de mejora. Avanzado.

3.15. La Unidad de Calidad asesora o participa en la estrategia y metodologia sobre la gestion por procesos
del centro. Basico.

3.16. La Unidad de Calidad asesora en la evaluacion del funcionamiento de los grupos y equipos asesores
de trabajo (comisiones, comités, grupos de trabajo o grupos de mejora, entre otros) definidos en el centro.
Avanzado.

Resultados en pacientes, profesionales y sociedad

4.1. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre los usuarios, pacientes o ciudadanos
que han participado en actividades de formacion en algunas de las dimensiones de la calidad, con la
participacion de la Unidad de Calidad. Avanzado.

4.2. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre los usuarios, pacientes o ciudadanos
gue han participado en grupos de trabajo sobre temas de calidad con la participacidon de la Unidad de
Calidad. Avanzado.

4.3. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre la formacion recibida o impartida por
los profesionales de la Unidad de Calidad en cualquiera de las dimensiones de la calidad. Basico.

4.4. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre la eficacia de las acciones formativas
recibidas o impartidas de sus profesionales para mantener y mejorar sus competencias. Avanzado.

4.5. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre el grado competencial de los
profesionales de la Unidad de Calidad al menos de forma cuatrienal. Avanzado.

4.6. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre la participacion de los profesionales de
la Unidad de Calidad en actividades de investigacién y/o innovacién. Avanzado.

4.7. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre la experiencia de los profesionales del
centro con los servicios recibidos por la Unidad de Calidad. Basico.
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4.8. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre la participacion anual de la Unidad de
Calidad en actividades de otras Unidades de Calidad, sociedades, asociaciones u otras instituciones de
calidad locales, nacionales y/o Internacionales. Avanzado.

4.9. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre las apariciones o0 menciones anuales en
medios de comunicacion o redes sociales, relacionadas con las actividades propias de la Unidad de Calidad.
Avanzado.

4.10. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre las comunicaciones o publicaciones
anuales de la Unidad de Calidad. Avanzado.

4.11 Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre los premios o reconocimientos anuales
que la Unidad de Calidad ha otorgado a otras personas o instituciones, o que ha recibido, directa o
indirectamente, de entidades externas al centro. Avanzado.

5. Resultados clave

5.1. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre el grado de cumplimiento y efectividad
de los indicadores y de los objetivos internos planificados por la Unidad de Calidad. Basico.

5.2. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre el grado de cumplimiento de los
objetivos institucionales planificados en el Plan de Calidad Institucional del centro. Basico.

5.3. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre los objetivos alcanzados por los grupos
y equipos asesores de trabajo (comisiones...), con el asesoramiento de la Unidad de Calidad. Avanzado.
5.4. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre el grado de actualizacion de las guias y
de otros documentos estandarizados existentes propios de la Unidad de Calidad. Avanzado.

5.5. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre el grado de cumplimiento o adherencia
a las guias y a otros documentos estandarizados existentes propios de la Unidad de Calidad. Avanzado.
5.6. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre las lineas estratégicas de seguridad
del paciente en las que participa la Unidad de Calidad. Basico.

5.7. Se miden los resultados y se realizan acciones de mejora sobre el grado de difusion interna o externa
de los resultados de calidad. Avanzado.

5.8. Se miden los resultados y se realizan acciones de meBestrategia dedjora sobre el grado de
participacion de la Unidad de Calidad en los procesos o actividades de auditoria, autorizacion,
acreditacién y/o certificacion en materia de calidad del centro. Basico.

Programa “SECAacredita”

Se dispone de un programa informatico que contiene los estadndares, y permite evaluar
la consecucién de los estandares, automatiza los resultados mediante porcentajes, y
facilita las autoevaluaciones y las auditorias externas.

El programa esta constituido per diferentes apartados:

o Documentos de soporte:

® |ntroduccién

= Estrategia de acreditacion

= Evaluacion

= Glosario

= Bibliografia
o Herramienta de evaluaciones (autoevaluaciones y auditorias externas).
o Herramientas de gestion del programa.
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Ejemplos para las distintas categorias del programa SECAcredita.

Ejemplo para las categorias 1, 2 i 3.

o Ejemplo para el estandar 1.1.
= Liderazgo y estrategia.
e Unidad o Equipo de Calidad.

o Estandar. Existe un equipo o "Unidad de Calidad"
que participa, coordina v asesora
metodolégicamente al centro en la definicién y
ejecucion de los planes y actividades de calidad.

= Nivel de estandar: Basico.
= Evidencia. Existen actas y/o documentos y/o organigramas o un
plan o programa estratégico periédico de la Unidad de Calidad,
con los datos del estandar solicitados.
e Ejemplo: Documento estratégico sobre la Unidad de
Calidad, periédico, vigente y con la validaciéon de la
Direccién ejecutiva, en el cudl se describe la misién,
objetivos estratégicos, funciones de sus profesionales,
organigrama, listado y descripcion de los procesos,
procedimientos e indicadores.
= Respuestas.

1  :Evidencia de DOCUMENTO/S y/o ACTIVIDAD/ES sobre su IMPLEMENTACION o )
REALIZACION? Si 0 no aplica

2 ¢Evidencia de su IMPLEMENTACION en > 75% de las AREAS RELEVANTES de la

organizacion? Sionoaplica v
3 ¢Evidencia de su REVISION PERIODICA no superior a 5 afios?
Si o no aplica b
[. ¢Evidencia de UNO o VARIOS INDICADQORES MEDIDOS, Y/O realizacion de UNA o VARIAS . 7
ACCIONES DE MEJORA? Si 0 no aplica

Justificacion y/o nombre del documento justificativo de la evidencia de cumplimiento
Enlace para enviar el documento justificativo de la evidencia de cumplimiento

Documento

Seleccionar documento Quitar documento

Guardar y continuar

Guardar y finalizar
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CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE LAS CATEGORIAS 1, 2 y 3. Se considera cada
estandar como APTO en estas categorias, cuando cumple al menos con 3 de las 4
respuestas descritas.

e Larespuesta solicitada para estas categorias, puede ser:

o “Si o No aplica”: cuando se considera que, o bien el estandar se cumple
en esa respuesta y se puede justificar documentalmente (“Si”), o bien en
algun caso excepcional el centro evaluado podria explicar y justificar
alguna “no aplicabilidad” en algun estandar, dadas las caracteristicas del
centro.

o “NO”: cuando se considera que el estandar NO se cumple en esa
respuesta y NO se puede justificar documentalmente.

e Por ejemplo:
o De las 4 respuestas descritas, al menos 3 deben ser “Si o no aplica”.

Ejemplo para las categorias 4 y 5.

o Ejemplo para el estandar 4.3.
= RESULTADOS EN PACIENTES, PROFESIONALES Y SOCIEDAD.

e Formacion recibida o impartida por la Unidad de

Calidad.
o Estandar. Se miden los resultados y se realizan
acciones de mejora sobre la formacién recibida o
impartida por los profesionales de la Unidad de
Calidad en cualquiera de las dimensiones de la
Calidad.
= Nivel de estandar: Basico.
= Evidencia. Existen actas y/o documentos y/o memorias y/o
informes con indicadores de la formacidn recibida o impartida por
la Unidad de Calidad y acciones de mejora realizadas.

e Ejemplo: Documentos, actas y/o informes con los
indicadores anuales y las acciones de mejora realizadas,
sobre la formacidn recibida o impartida (cursos, sesiones,
congresos, jornadas, ponencias, mesas redondas, entre
otras).

= Respuestas.
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1 Durante los ultimos 5 anos, se ha EVALUADO el INDICADOR anual del esténdar, y con un
minimo de 4 afios evaluados en total 0 ™

2 Durante los ultimos 5 afios, se han ALCANZADO un minimo de 3 OBJETIVOS o METAS

: ] L 5 0 v
internas o externas previstas del indicador anual del estandar

3 Durante los dltimos 5 arios, se observan tendencias positivas o sostenidas en 2 de los 3 . )
B s Si o no aplica s
ultimos indicadores anuales

Justificacion y/o nombre del documento justificativo de la evidencia de cumplimiento

Enlace para enviar el documento justificativo de la evidencia de cumplimiento

Documento

Seleccionar documento Quitar documento
Guardar y continuar

Guardar y finalizar

CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE LAS CATEGORIAS 4 y 5. Se considera cada
estdandar como APTO en estas categorias, cuando todas las 3 respuestas descritas
cumplen con su criterio minimo.

o Por ejemplo:
o Cuando se cumplen todos y cada uno de:
= Como minimo los 3 afios de la respuesta 1,
= Como minimo 2 objetivos o metas de la respuesta 2 vy,

= Como minimo los 2 dltimos indicadores anuales de la respuesta
3.

Niveles o grados de acreditacion: porcentajes

El programa ofrece, dependiendo del nimero de estandares basicos y avanzados
alcanzados, tres grados o niveles de acreditacion, segin los estandares cumplidos:

a. ACREDITACION BASICA
a. 280% (25 estandares basicos cumplidos).
b. ACREDITACION AVANZADA
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a. Estdndares bdsicos = 100% (los 31 estandares bdsicos cumplidos),
MAS
b. Estandares avanzados = 50% (14 estandares avanzados cumplidos)
c. ACREDITACION DE EXCELENCIA
a. Estdndares bdsicos = 100% (los 31 estandares bdsicos cumplidos),
MAS
b. Estandares avanzados = 80% (22 estandares avanzados cumplidos)

Manuales: informatizacion

Los manuales y los cuestionarios de autoevaluacién/auditoria interna y de la
evaluacidon/auditoria externa estan informatizados.

Manuales: puntuacion

Los cuestionarios de autoevaluacion/auditoria interna y de la evaluacién/auditoria
externa contienen un sistema de puntuacién automatico final basado en el "apto" o0 "no
apto" para cada estandar.

Certificado de la acreditacidn y vigencia

El certificado de acreditacién es emitido por la Sociedad Espaiola de Calidad Asistencial
(SECA), cada 4 afios después de cada proceso de re-acreditacion de los equipos.

Difusion de la acreditacion

La SECA, periddicamente, realizard campanas de difusién entre sus socios y los equipos
de calidad espafioles, asi como difundird en sus congresos los equipos acreditados.

6. Autoevaluacidon o auditoria interna

En el proceso de acreditacion, el centro realiza y envia a la SECA durante el periodo
establecido, conjuntamente, la autoevaluacion / auditoria interna con los resultados
introducidos en la herramienta informatica administrada y, anexado a la misma el enlace
a las evidencias documentadas justificativas del cumplimiento de los estandares.

Para acceder a la herramienta informatica de SECAcredita, el centro aspirante a utilizarla
deberad solicitar su acceso a la misma mediante una carta de la direccidn ejecutiva de su
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centro, dirigida a la Secretaria técnica / Comité de Acreditacidn. Estos, autorizaran y
proporcionaran las claves de acceso al centro.

Equipo y responsable: recomendaciones

e El equipo de la Unidad de Calidad, liderada por su responsable, realizara la
autoevaluacién con un nimero de profesionales entre 2 y 6, dependiendo de la
dimension de la unidad. En equipos de calidad pequefios se recomienda
incorporar profesionales de otras unidades concienciados en la gestién de la
calidad, para colaborar en la autoevaluacion.

e Un moderador externo puede facilitar el trabajo de autoevaluacién.

e Ellider de la autoevaluacién realizara, a los miembros del equipo, una formacién
basica sobre todo el proceso, el manual y la base de datos.

e El equipo consensuard las puntuaciones de cada categoria y rellenara la
puntuacion definitiva a enviar.

7. Evaluacidon o auditoria externa

Evaluacion externa: procedimientos informatizados “en linea”

La SECA dispone de un procedimiento que regula la actividad de la evaluacién / auditoria
externa, para las UC que la soliciten.

La auditoria externa, dependiendo del nivel de acreditacién solicitado, puede ser:

e Enlinea
e Enlineay presencial
e Presencial

Evaluadores / auditores externos: experiencia

Los profesionales evaluadores / auditores externos son designados y dependen
directamente del Comité de Acreditacidn, tienen una experiencia minima de 5 afios en
el liderazgo de equipos de calidad, han realizado una formacién oficial en calidad
asistencial (postgrado o master) y tienen experiencia previa con un minimo de 2
procesos como evaluadores / auditores / auditores (1SO, EFQM, Joint Commission...).
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Evaluacion externa: formacion

La formacion de los profesionales que realizan la evaluacion / auditoria externa esta
liderada, evaluada y certificada por la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA).

Los profesionales auditores han realizado el curso de formacién de auditoria organizado
por la SECA y son acreditados por dicha sociedad (certificado de auditor de la SECA).

8. Glosario de términos

Por orden alfabético.

e Accesibilidad. La posibilidad que tienen los ciudadanos de recibir los servicios en funcidn de su
estado de salud, momento y lugar en que se necesiten, en cantidad suficiente y a un coste
razonable (igualdad en la distribucidn de los servicios sanitarios).

e Acreditacion. Proceso, en general voluntario e incentivador, por el que un centro sanitario se
incorpora a una verificacion externa (érgano evaluador externo) de un equipo de calidad ya en
funcionamiento y autorizado, para evaluar el grado que alcanzan un conjunto de estandares
previamente establecidos, resultando un dictamen de certificacion de la acreditacion.

e Adherencia. Nivel de implementacién y cumplimiento de los criterios, estandares y/o
recomendaciones de una guia en los procesos y actividades aplicadas diariamente, por parte de
los profesionales.

e Aliados. Son personas o grupos con los que la organizacidn tiene establecido algln tipo de
alianza: proveedores, otras instituciones u otros.

e Ambito asistencial o area de atencidon. Se definen diversos tipos de atencién: primaria,
hospitalaria, sociosanitaria, y salud mental.

e Anailisis de causa raiz (ACA). Proceso de identificacidon de los factores causales o bdsicos que
contribuyeron a la apariciéon de acontecimientos adversos o incidentes. El andlisis incluye la
identificaciéon de las causas y factores que contribuyen al sistema, la determinacién de las
estrategias de reduccién de riesgos, y el desarrollo de un plan de actuacion y de estrategias de
medida para evaluar la eficacia de dicho plan.

e Analisis modal de fallos y efectos (AMFE). Método de evaluacion proactivo y prospectivo para
identificar y prevenir problemas en los procesos o productos antes de que se produzcan.

e Areas relevantes. Aquellas que realizan los procesos clave del equipo o del centro.

e Auditoria. Cuando organizacién es examinada por unos evaluadores sin relacidn con el equipo
evaluado, para comprobar si se ajustan o no, a la ley, a determinados estandares de calidad o a
la normativa interna de la organizacion. No tiene caracter oficial u obligatorio, ni esta sometida
necesariamente a ninguna legislacion.

e Autoevaluacion. Evaluacion que realizan los propios equipos de calidad de los centros
solicitantes de la acreditacién, sin otra participacién externa, utilizando un manual de
acreditacion y una base de datos como herramienta, por el cual evalian los estandares y aportan
evidencias de su cumplimiento.

e  Autorizacion. Verificar que se cumplen los criterios minimos que exige la normativa y/o
legislacion correspondiente antes de conceder el permiso oficial para empezar una actividad
determinada.

e Benchmarking. Aquella actividad, proceso continuo o estudio que compara y mide los propios
procesos, productos, servicios y practicas, respecto la mejor actividad similar reconocida como
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lider en el mismo sector, de tal manera que se establezcan nuevos objetivos y actividades para
mejorar el propio desempefio.

e Buenas practicas. Actividades que alcanzan resultados destacados, que se obtienen
mayoritariamente a través del benchmarking y la formacién externa.

e Calidad Total o Excelencia. Establece una estrategia de gestion organizacional para satisfacer las
expectativas y las necesidades de todos sus grupos de interés (profesionales, proveedores,
sociedad), utilizando el Ciclo de Mejora Continua de la calidad (PDCA), y se rige por los principios
de la Calidad Total.

e Cartera de servicios. Conjunto de procesos, servicios y/o actividades que ofrecen una
organizacidn o un equipo.

e Ciclo PDCA. Ver "Esquema ldgico de mejora continua".

e (Cliente. Aquella persona que recibe el producto, la actividad o los servicios de un equipo de
profesionales.

e C(Cliente externo. Aquella persona, usuario, paciente o ciudadano que recibe, directa o
indirectamente, el producto, la actividad o los servicios que ofrece un equipo de profesionales.

e Cliente interno / profesional. Aquella persona que trabaja o tiene alguin tipo de compromiso con
la institucion, y que reciben el producto, la actividad o los servicios que ofrece un equipo de
profesionales.

e Comparacion o proceso comparativo. Actividad por la que se comparan los servicios y las
practicas de la organizacién a lo largo del tiempo consigo misma (comparacidn interna) o con
organizaciones del mismo sector o de otros que han obtenido los mejores resultados
(comparacién externa; ver benchmarking).

e Competencia. Capacidad o aptitud de un profesional para desarrollar un trabajo o una funcién
en una organizacion.

e Continuidad asistencial. Coordinacion de la asistencia realizada en un usuario o paciente a lo
largo del tiempo y entre los diferentes profesionales, servicios, centros sanitarios y niveles de
atencion.

e Conocimiento. Es todo aquel contenido intelectual y capacidades, que facilita la realizacion de
actividades. Ver “Gestion del conocimiento”.

e  Cultura organizativa o de una institucion. Aquel conjunto de normas compartidas por los
profesionales de un equipo o centro, para interactuar entre ellos y sus grupos de interés.

e Dimensiones de la calidad. Son aquellos elementos, factores, componentes o atributos de la
calidad que pueden ser medidos, y que los grupos de interés tienen en cuenta cuando evalian la
calidad de un proceso, producto o servicio.

e Dimensiones de la calidad: tipos. Las que se citan mas frecuentemente son, entre otras:
eficiencia, adecuacion, efectividad, calidad cientifico-técnica (evidencia cientifica, competenciay
desemperio profesional), seguridad asistencial de pacientes (clinica y fisica) y no asistencial
(personas, estructuras y datos), satisfaccion, continuidad asistencial, aceptabilidad o
accesibilidad.

e Dimensiones de la calidad: principales agrupadas. Se describen: la eficiencia, la seguridad
clinica, y la experiencia del paciente / satisfaccion.

e Direccion ejecutiva. Dependiendo del érgano de gobierno, maximo érgano de direccion del
centro; habitualmente, direccion general, gerencia, o equipo directivo, entre otras
denominaciones.

e Enfoque. Orientacion determinada de procesos o acciones o politicas. También, es una de las
fases del ciclo REDER del EFQM.

e Esquema légico de mejora continua. Se basa en el ciclo PDCA en inglés (Plan= Planificar; Do=
Hacer; Check= Revisar y Adjust= Ajustar). Cuando se busca obtener algo, lo primero que hay que
hacer es planificar como conseguirlo, después de proceder con las acciones planificadas (hacer),
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a continuacién se comprueba su resultado (verificar) y, finalmente, se implementan los cambios
pertinentes para no volver a incurrir en los mismos errores (actuar).

e Estandar. Criterio o condicién medible y con un rango aceptable alcanzado minimo y maximo,
que deben cumplir una determinada actividad, actuacion, producto, programa, servicio o
proceso para ser considerado de calidad.

e Estrategia. Objetivos generales de una organizacion para alcanzar la Misién y Visién.

e Evaluar. Comprobar la realizacién de un proceso o actividades determinadas mediante
indicadores y estandares, con la emisién de resultados periddicos. Mas relacionado con los
estandares de los "Agentes facilitadores".

e Evaluacién / auditoria externa. Aquella que realiza un equipo experto en calidad, externo al
centro o equipo y sin relacién con el mismo, que evalua los mismos estandares con los que el
centro se autoevalud, y comprueba las evidencias aportadas.

e Evaluacién / auditoria interna. Aquella que realiza otro equipo de la misma organizacién, pero
que no pertenece a la Unidad de Calidad.

e Eventos adversos. Dafio inesperado relacionado con la asistencia sanitaria no asociada a la
enfermedad del paciente, debido al tratamiento con farmacos o asociado a otras circunstancias.
Pueden ser leves, moderados o graves.

e Excelencia. Ver Calidad Total.

e Gestion del conocimiento. Todas aquellas actividades relacionadas con el conocimiento tedrico
y/o practico de un tema. Incluye, entro otros, aspectos como la formacion, la docencia, la
investigacion y la innovacion.

e Grupos de interés o Partes interesadas. Son aquellas personas, grupos, colectivos u
organizaciones que se ven afectadas directa o indirectamente por el desarrollo de las actividades
o decisiones del centro y, por lo tanto, también tienen la capacidad de afectar al desarrollo de la
organizacion. Esta definicion incluye, ademds de personas y/o grupos internos de la organizacion,
también a externos a ella y con diferentes grados de relacién.

e Grupos de interés o Partes interesadas: tipos. A destacar, entro otros: clientes externos
(usuarios, pacientes, ciudadanos), clientes internos (profesionales), proveedores de productos o
servicios, instituciones politicas locales, nacionales o internacionales, otras instituciones
sanitarias o sociedades cientificas.

e Grupos y equipos asesores de trabajo. Grupos interdisciplinarios que actian como asesores
cientifico-técnicos de la institucion, en los procesos de su competencia, y que facilitan la
participacidn e interrelacion de los profesionales de diferentes ambitos, con una denominacion,
competencias, composicion, procedimientos y objetivos fijados por cada organizacion.

e Grupos y equipos asesores de trabajo: tipos. Comisiones, comités, grupos de trabajo, grupos de
mejora o “task force”.

e Guias. Son documentos que orientan, recomiendan y sistematizan procesos asistenciales,
patologias (enfermedades o sindromes), o de gestidn (no asistenciales).

e  Guias: tipos. Guias de practica clinica, protocolos, procedimientos, vias clinicas, procedimientos
normalizados de trabajo, circuitos, normativas o directrices, programas estratégicos funcionales,
planes estratégicos, o programas asistenciales integrados.

e Innovacidn. Creacion de nuevas ideas, productos, servicios, procesos o sistemas.

e Lideres. Profesionales que dirigen las actividades de una organizacion.

e Lineas estratégicas de "Seguridad de Pacientes". Las constituidas, por ejemplo, por: a) el
programa de higiene de manos, b) el listado de verificacién de seguridad en la cirugia, c)
promover la identificacion inequivoca del paciente, d) el uso seguro del medicamento, e) el
disefio y desarrollo de estrategias para la gestion del riesgo y sistemas de notificacién vy
aprendizaje de los incidentes, f) la prevencidn y control de las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria, g) la prevencidn de caidas y lesiones asociadas, h) la prevencién de Ulceras por presion,
i) la seguridad en la contencidn fisica de los pacientes, j) la prevencion de la malnutricién y
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deshidratacion en pacientes ancianos, k) la prevencion de la broncoaspiracién) la prevenciéon y
control del dolor en el adulto y en el nifio, m) promover el uso seguro de las radiaciones
ionizantes en los procedimientos clinicos, entre otras.

e Medir. Emitir resultados periddicos con indicadores y estandares. Mas relacionado con
estandares de "Resultados".

e Mejora continua. Lograr niveles éptimos de rendimiento progresivamente.

e Metaplan. Método estructurado para agrupar ideas y opiniones, a modo de brainstorming que
incluye una reflexidn individual, la plasmacién de las ideas surgidas de cada participante en
tarjetas (una idea por tarjeta), la categorizacidon de las mismas en un panel, el debate y el
consenso.

e  Mision. Objetivo principal o razén de ser de la organizacion.

e Organizacion. Estructura y equipo profesional que representa al conjunto del centro sanitario.

e Organo de gobierno. La representacion autorizada de la propiedad del centro sanitario.

e  Partes interesadas: Ver “Grupos de interés”.

e  Personas. Empleados de una empresa. Ver “Profesionales”.

e Piloto — estudio de los estandares. Tipo de estudio prospectivo para llevar a cabo un analisis
preliminar de un proyecto, antes de iniciar su implementacion definitiva final, a modo de
experimento para detectar errores o problemas de validez, y que permita analizar y reestructurar
el redactado de los estandares.

e Plan Estratégico. Documento de planificacion y gestidn global de la organizacion, generalmente
a largo plazo, entre 3 a 5 afios, que le permite establecer las prioridades en su accién.

e Plan, Politica o Estrategia de Formacion. Documento de planificacién y gestion global de la
organizacion en lo que concierne a la formacién, con una vigencia aproximada entre 2 a 3 afios.

e Plan, Politica o Estrategia de Calidad. Documento de planificacion y gestién global de la
organizacion en lo que concierne a la calidad y al impulso de mejora continua hacia la excelencia,
con una vigencia aproximada entre 3 a 5 afios.

e Proceso. Es toda secuencia de actividades asociadas que afiaden un valor a un producto o servicio
para un cliente.

e Proceso clave. Actividad que se relaciona directamente con la misién del equipo y que tienen un
mayor impacto sobre la satisfaccion de los clientes y los resultados de la organizacion.

e Profesionales. Empleados de una empresa. Ver “Personas”. Ver “Cliente interno”.

e Responsabilidad social. Actividades voluntarias realizadas por las empresas para promover la
sostenibilidad econdmica, social y ambiental.

e Seguridad asistencial (de los pacientes). Reducir el riesgo de dafio innecesario asociado a la
atencion sanitaria hasta un minimo aceptable (efectos adversos en pacientes o infecciones).

e Seguridad no asistencial (otros ambitos no relacionados con pacientes). Reducir el riesgo de
dafio innecesario asociado a la atencién no sanitaria hasta un minimo aceptable (datos,
infraestructuras...).

e Sistemas de informacion, tecnologia y comunicaciéon. Un sistema constituido por personas,
datos, actividades que procesan la informacidon de una organizacion, utilizando sistemas
informaticos.

e Unidad Funcional. Equipo de profesionales, asistenciales o no, del centro que desarrollan los
procesos clave (atencion primaria, urgente, hospitalaria, sociosanitaria...).

e Unidad de Calidad. Equipo de profesionales constituido formalmente en un centro, con una
estructura estable en el tiempo y descrito en un organigrama jerarquico, liderado por un
responsable del mismo, que se encarga de asesorar a la organizacidn y/o trabajar en los procesos
relacionados con la calidad asistencial del centro en cualquiera de sus dimensiones, con una
dedicacién a ellas superior al 50% de su tiempo de trabajo. Pueden estar estructurados
formalmente como una direccidn, un servicio, una unidad, un area u otro dispositivo.
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