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Presentacion

Uno de los retos méas importantes en el ejercicio actual de la Medicina Clinica es sin
duda, el de proporcionar una adecuada calidad asistencial. Si bien el concepto intuitivo
de calidad asistencial es facilmente comprensible y roza casi la obviedad, su aplicacion
ala préactica de los sistemas de salud es de enorme dificultad.

Las causas de esta aparente paradoja son mdltiples: la complejidad de los sistemas
sanitarios, los diferentes &mbitos de actuacion del propio sistema, la variedad enorme
y la creciente diversidad de los actos médicos y de los procesos asistenciales, la capa-
citacion de los profesionales y la propia dinamica de la sociedad en cada momento,
son algunos ejemplos de este problema. Ademas de los aspectos anteriormente
enunciados, es importante sefialar la importancia —positiva o negativa— que las propias
estructuras sanitarias (hospitales de diferente grado de complejidad, urgencias, asis-
tencia primaria) adquieren a la hora de incorporar estos conceptos. Asi, el concepto
de calidad asistencial engloba, ademas de la propia capacitacion de los profesionales,
la evaluacion de la calidad de los procesos asistenciales y de las propias unidades o
servicios que generan la prestacion sanitaria.

Por otra parte, la continua expansion del conocimiento médico ha generado especia-
lidades bien definidas y con un extenso cuerpo doctrinal. Este hecho, marcadamente
positivo en si mismo, motiva una mayor exigencia de calidad asistencial dado que
el propio desarrollo intelectual de las especialidades exige incorporar el grado més
elevado de conocimiento al servicio del tratamiento de los pacientes. En este senti-
do, las sociedades médicas deben jugar un papel fundamental en la definicion de los
objetivos de calidad de la atencién dentro de su &mbito de conocimiento.
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La Asociacién Espafiola para el Estudio del Higado (AEEH), consciente de la importan-
cia de este reto, ha emprendido un ambicioso y pionero programa de acreditacion de
unidades, procesos y profesionales cuyo desarrollo se recoge en estos manuales.

La AEEH ha realizado un notable esfuerzo en los Ultimos afios, lo que ha permitido el
desarrollo inicial del programa que incluye, ademaés de la elaboracion y pilotaje del pro-
yecto, la formacioén de evaluadores, la creacion de una secretaria técnica cuya mision
seré facilitar el proceso administrativo, laimplementacion de una pagina web, etc. La
trascendencia de esta iniciativa es enorme. Por un lado, la AEEH pretende con esta
accion ser el motor principal para la definicion de cual debe ser el marco de aplicacién
de la Hepatologia en Espafia; por otra parte, indica la clara apuesta de la Asociacion
por el desarrollo, no sélo de unaimportante y reconocida actividad cientifica, sino tam-
bién por la promocidn de una especialidad con un ejercicio de alta calidad asistencial.
Ademas, la filosofia de la AEEH en este proyecto, muy lejos de constituir un elemento
fiscalizador, est4 basada en dotar de un instrumento de mejora continua tanto a los
profesionales como a procesos asistenciales y a las unidades.

Por altimo, esperamos que este gran esfuerzo sea recompensado en los proximos afos
con una activa, dinamica y creativa fase de implantacion, lo que sin duda contribuira al
crecimiento de nuestra disciplina como area de conocimiento especifico y sobre todo
alamejora de la calidad asistencial prestada a los pacientes portadores de enferme-
dades hepaticas, razon esencial de la existencia de la Hepatologia como especialidad.

Vicente Arroyo y Rafael Bafiares
Asociacion Espafiola para el Estudio del Higado
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Introduccion

La calidad asistencial ha sido siempre una preocupacion y un objetivo para los profe-
sionales sanitarios. En la actualidad estamos asistiendo a un aumento extraordinario
en el interés por las organizaciones excelentes de todos los sectores econémicos. Las
razones que pueden explicar este hecho no estan relacionadas exclusivamente con
motivaciones de tipo ético o profesional, sino por el convencimiento de que la calidad
es una variable estratégica.

Entre otros, hay al menos tres elementos muy importantes que pueden explicar este
fendbmeno:

< No es posible hablar hoy de buena gestion si ésta no incorpora un sistema de
mejora continua de la calidad, ya que hay suficiente evidencia para afirmar que
los costes de no-calidad pueden llegar a alcanzar, en una situacion extrema,
hasta un 20-25% de los costes de produccion. Por tanto, los programas de calidad
son un instrumento para elevar la eficiencia clinica y econdmica.

= Hasta un 80% de los problemas de calidad se relacionan con déficits organiza-
tivos (protocolizacion, formacion continuada, auto-evaluacion, comunicacion
fluida en el equipo, etc.) y ello sugiere a los politicos y gestores que existe la
posibilidad de solucionarlos, sin necesidad de aportar recursos adicionales a los
ya disponibles.

= La ciudadania exige cada vez con més fuerza un servicio de calidad, lo que ha
conducido a que la satisfaccion de sus expectativas haya llegado a ser un com-
ponente critico para las empresas y organizaciones que prestan servicios. Puede
afirmarse que la calidad es hoy un valor social.

n
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En la actualidad no basta con evitar problemas a los ciudadanos cuando se les presta
un servicio sanitario, sino que hay que hacer bien las cosas, al mas bajo coste, con el
menor riesgo y siempre de forma satisfactoria para los pacientes y sus familiares.

Asi pues, las organizaciones se ven obligadas a disponer de un sistema de calidad que
asegure la atencion permanente en la asistencia sanitaria y a ponerlo de manifiesto
ante sus clientes y competidores como un elemento de competitividad y de imagen
externa. Esto ha provocado una larga carrera, en todos los sectores econémicos,
hacia la evaluacion y acreditacion externa, por entidades que puedan dar fe de ello,
como ISO (International Standards Organisation), JCI (Joint Commission International)
0 EFQM (European Foundation for Quality Management). Estos modelos son la refe-
rencia mundial para la gestion de la calidad y se basan todos en principios comunes,
llamados de calidad total o de excelencia.

Para la EFQM, la excelencia se define como el modo de gestionar la organizacion,
mediante la aplicacion de ocho conceptos o principios basicos fundamentales:

1. Orientacion hacia los resultados
Deben ser buenos para todos los grupos de interés. Es necesario identificar estos
grupos, conocer sus expectativas y reflejarlas en la politica y estrategia de la
empresa.

2. Orientacion al cliente
Las organizaciones excelentes conocen profundamente a sus clientes, se anti-
cipan a sus necesidades y expectativas futuras. El cliente es el arbitro final de la
calidad del servicio.

3. Liderazgo y coherencia en los objetivos
Las organizaciones excelentes tienen lideres que establecen un proyecto claro
y lo comunican de forma eficaz. Son un ejemplo para todos y apoyan las actua-
ciones dirigidas al desarrollo de la excelencia. Cuando es necesario tienen capa-
cidad de reorientar la organizacion.
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4. Gestion por procesos y hechos

Las organizaciones excelentes tienen un sistema de gestion eficaz basado en las
necesidades y expectativas de los grupos de interés. Su politica y estrategia se
implanta a través de un conjunto de procesos. Estos se evallan y mejoran de
manera permanente y las decisiones de cambio se basan en hechos.

. Desarrollo e implicacion de las personas

Las organizaciones excelentes, identifican las competencias necesarias para
llevar a cabo la politica y estrategia de la empresa, seleccionan los mejores pro-
fesionales y establecen planes de desarrollo profesional para alcanzar el pleno
potencial de las personas. Gestionan el conocimiento en beneficio de toda la
organizacion. Buscan la participacion y confianza de las personas, delegan auto-
ridad para el desarrollo de proyectos y aprovechan e implantan las ideas de
mejora.

. Proceso continuo de aprendizaje, innovacién y mejora
Las organizaciones excelentes aprenden de sus actividades y de sus competido-
res. Hacen benchmarking, miran mas all& del dia a dia, buscan permanentemen-
te lainnovacion y estén abiertos a nuevas ideas de mejora.

. Desarrollo de alianzas
Cada vez es méas importante que la organizacion se ocupe, no sélo de sus pro-
cesos internos, sino que incluya en su &mbito a proveedores y otros grupos de
interés. La organizacidn debe buscar alianzas que optimicen las competencias
clave y aporten conocimiento y valor.

. Responsabilidad social de la organizacion
La mejor forma de abordar la responsabilidad social, es adoptar un enfoque ético
gue supere las expectativas y normativas de la sociedad. Para ello, la organiza-
cién debe aportar transparencia a los grupos de interés y buscar la participacién
activa en la sociedad.

13
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Orientacién
hacia los
resultados
Responsabilidad Orientacion
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Liderazgoy
dD:s:;g ,?2;5 coherencia con
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Aprendizaje, Gestion por
Innovacion'y procesos y datos
mejora continua
Desarrollo e
implicacién de

las personas

Figura 1: Los principios de excelencia

La utilizacién del modelo de la EFQM y su aplicacion practica en una organizacion,
consiste en el desarrollo y adaptacion de estos principios.

Sin embargo, cuando el profesional sanitario intenta aplicar estos principios en la
practica, en el dia a dia, puede encontrar grandes dificultades porque son términos
muy alejados de su cultura y de su formacion. El propdsito de este trabajo es hacer
visibles dichos principios en la practica diaria, a través de acciones concretas, en las
Unidades de Hepatologia.

El presente documento es un manual de criterios especificos, para el programa de
acreditacion de Unidades de Hepatologia.



Metodologia

Este Manual recoge los criterios agrupados en funciones clave para las organizaciones.
Siguiendo el modelo de la EFQM se han clasificado en los siguientes apartados:

< Requisitos generales.

= Liderazgo.

= Estrategia y planificacion.

= Personas.

< Alianzas y recursos.

« Gestion de procesos.

= Resultados: en los clientes, en las personas, en la sociedad y resultados clave.

Cada grupo de criterios esta incluido en apartados y subapartados codificados. El
primer caracter es una letra mayuscula que identifica al apartado; los digitos que le
siguen son numeros e identifican a los criterios o subcriterios.

Cada criterio contiene tres elementos:

1. LITERAL DEL CRITERIO. Consiste en una descripcion precisa del mismo que
contiene los requisitos que exige en el aspecto al que hace referencia. Cuando
se trata de un criterio obligatorio se incluye a continuacién una «O» y en el caso
de los no-obligatorios o recomendables, una «R».

2. GUIA. Incluye un texto explicativo con la extension que se ha estimado necesa-
ria, que define con mas concrecion el alcance del criterio, de tal modo que
queden bien aclarados los requisitos de cumplimiento. En ocasiones, se han

15
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incorporado ejemplos sobre como conseguir alcanzar las exigencias del criterio
e incluso referencias adicionales que facilitan la decision de los evaluadores y la
comprension por los equipos solicitantes de la acreditacion y de otras personas
interesadas en el tema.

3. BAREMACION. Se ha procedido a la asignacion de puntos al logro de cada uno
de los criterios, lo que permite obtener una puntuacion total.

En el marco del Sistema de Acreditacidon se ha elaborado un LISTADO DE
COMPROBACION, que contiene las preguntas de verificacion consideradas necesa-
rias y pertinentes para garantizar, a través de las respuestas a las mismas, que los
requisitos especificados en cada uno de los criterios se cumplen o no por el Servicio
0 Unidad solicitante de la acreditacion. Este documento serd empleado para la
autoevaluacion por el Servicio/Unidad que solicite la evaluacion externa, asi como
cuaderno de evaluacion por el Equipo Evaluador.

SOBRE LOS CRITERIOS

En la redaccion de los criterios y de la guia se ha tenido en cuenta una serie de aspectos:

« En la definicién del criterio se ha tratado de evitar describir el como se consigue,
sino precisar el qué exige.

= El como se ha recogido en la guia y se ha planteado en forma orientativa, no
prescriptiva.

« El literal del criterio es lo mas escueto posible. Cuando ha sido necesario se ha
elaborado otro criterio, en vez de incluir mas de un requisito en el mismo.

= Se ha intentado recoger aspectos universalmente aceptados en los criterios y
eludir el incorporar opiniones.

= La gufa describe todo aquello que soporta al criterio, que lo aclara y acota.
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« En la baremacién de los criterios obligatorios se ha empleado el juicio SI - No
(dicotémico) y, por tanto, la puntuacion es 1 = No cumple; 4 = Cumple. En los
recomendables, cuando ha sido posible se ha empleado la graduacion: 1, 2, 3y
4. Esto permite, tanto al evaluador como al equipo del Servicio/Unidad solicitan-
te, hacer la ponderacion sin dificultad.

Criterio obligatorio

En este tipo de criterio se estableceré una deficiencia cuando a su correspondiente
apartado del listado de comprobacion se responde «NO». Esto significa que un incum-
plimiento en uno solo de estos criterios supone la no acreditacion del Servicio/Unidad.

Se identifica con una «O». Aunque, como se ha mencionado, se ha tratado de evitar en
la redaccién que un criterio incorpore mas de un requisito, en aquellos casos en que
el criterio contenga uno o mas requisitos obligatorios, sélo se considerara superado
cuando se cumplan todos los requisitos estipulados.

Se le ha asignado a cada uno de ellos un peso. El nivel necesario para obtener la acre-
ditacién es de 250 puntos (la totalidad de los puntos de criterios del tipo «O»). Un
Servicio o Unidad excelente alcanzaria como maximo 1.000 puntos.

Criterio no-obligatorio o recomendable

En este tipo de criterio se establece una recomendacién cuando a su apartado
correspondiente del listado de comprobacién se responde «NO». Cada uno de estos
apartados anotados, durante la evaluacion, requerira una respuesta del responsable
del Servicio/Unidad, con una explicacién razonada que justifique ese modo de proce-
der, pero no implica de forma imperativa un cambio del procedimiento. La existencia
de recomendaciones no supone la no-acreditacion del Servicio/Unidad, pero a juicio
del equipo de evaluador, un nimero determinado de recomendaciones o si éstas
son de suficiente relevancia, podra derivar en la propuesta de no acreditacion. El
cumplimiento de estos criterios es recomendable y en el listado de comprobacién se
identifican con una «R».

17
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Se le ha asignado a cada uno de ellos un peso, pero teniendo en cuenta que la suma
de todos los criterios del tipo «R», es exactamente de 750 puntos (manteniéndose el
supuesto inicial en el que se ha considerado que el Servicio/Unidad excelente puede
obtener como maximo 1.000 puntos y que se precisan 250 para alcanzar la acredita-
cion).

Criterio no aplicable

En algin caso excepcional puede ocurrir que durante el proceso de evaluacion se
considere que un criterio no sea de aplicacion en el Servicio/Unidad solicitante. Para
este supuesto se ha recogido en el listado de comprobacién, una columna con la
anotacion «NA». Los evaluadores haran las observaciones que consideren necesarias
para aclarar este aspecto.

TERMINOS Y ABREVIATURAS

El término Servicio (con mayuscula) se ha empleado para hacer referencia al equipo
de profesionales que presta la asistencia y a la estructura en que esta se lleva a cabo
y servicio (con minuscula) para el producto o prestacion de la asistencia. Del mismo
modo, Unidad (con mayuscula) se ha utilizado para hacer referencia al equipo y
espacio donde se presta el servicio y unidad (con minudscula) si en algun caso se hace
referencia a un solo o Unico elemento de un conjunto.

Cuando se ha considerado conveniente por su importancia, necesidad de limitar su
alcance, evitar confusiones con expresiones similares, etc., se ha incluido una defi-
nicién precisa de los términos empleados, a ser posible utilizando la referencia del
tesauro, diccionario o fuente. Se recogen, por orden alfabético, en el Anexo IlI.

Se ha tratado de evitar el empleo de abreviaturas; las que han sido necesarias se
recogen en el listado que, por orden alfabético, aparece en el Anexo Il.



Criterios de Acreditacion
para Servicios y Unidades
de Hepatologia
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A. REQUISITOS GENERALES

A.l. Elcentro al que pertenece el Servicio/Unidad, cumple las disposiciones
de la comunidad auténoma en que se encuentra ubicado (O)

GUIA

El primer requisito para prestar asistencia sanitaria por parte de un Servicio/Unidad de
Hepatologia en los centros de propiedad privada, es que estos dispongan de la perti-
nente autorizacion administrativa. Por tanto, se debe contar con un documento publi-
co, en el que conste que tiene autorizacion administrativa para ejercer sus actividades.
En estos casos, el evaluador solicitara expresamente el documento que lo acredite.

En los centros publicos, en los que sera mas dificil encontrar este tipo de documentos,
servird la presencia de una memoria publica de actividades o la confirmacion escrita
de la méxima autoridad sanitaria del area.

La asignacion de un sector de la poblacién o la inclusion dentro del mapa sanitario
de la provincia o comunidad del centro, equivaldria al reconocimiento del mismo por
parte de las autoridades sanitarias, para la prestacion de asistencia.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

21
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A.2. Existen procedimientos de registro de las actividades relacionadas con
la atencidn al paciente

GUIA

El funcionamiento de un Servicio o Unidad implica una serie de actividades, que se
realizan sobre un conjunto de pacientes. Estas actividades se registran en formularios
incluidos en modelos de historias clinicas, en soporte impreso o digital, todo ello con
arreglo a una normativa legal.

Debe describirse el modelo de historia clinica que se emplea y debe procurarse que
esté unificada.

Los pacientes atendidos por la Unidad, deberian quedar registrados mediante un
codigo de admisidn, lo que a su vez facilitaria el registro de la actividad asistencial
que se les dispensa.

Este criterio hace referencia a la disponibilidad por el Servicio/Unidad, de los siguientes
tipos de registro:

A.2.1. Se dispone de un catalogo de modelos normalizados de documentos (R)

GUIA

Es aconsejable que exista un catalogo de los documentos clinicos normalizados que
se utilizan en el Servicio/Unidad, que incluya: un indice o listado de los documentos
gue contiene, descripcion y codificacion de los mismos, tanto si se trata de formatos,
como de formularios, bases de datos, etc. Este catdlogo incluira, por ejemplo, los
documentos de la historia clinica general del centro, asi como los de uso especifico
por el Servicio/Unidad.

Puede incorporarse también a este catélogo el listado de procedimientos o protocolos
disponibles, asi como modelos de cualquier otro tipo que puedan ser de interés.
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Cuando se trate de documentos en soporte electrénico, se hara constar este hecho
y se dispondra de un manual de uso de la aplicacion que lo sostiene.

BAREMACION

1. No existe.

2. Existe de modo incompleto.

3. Existe y es completo.

4. Existe, es completo y se actualiza.

A.2.2. Existen procedimientos para el uso y custodia de la historia clinica (R)

GUIA
La historia clinica (HC) es el registro natural de la actividad médica. Todo lo que de
forma «natural» pueda registrarse en la historia clinica, no deberia registrarse en otra
parte.

Tendria que ser Unica e incluir todos los episodios asistenciales que haya tenido el
paciente, cualquiera que sea el Servicio que le haya atendido. Deberia disponerse de
un manual de uso y custodia de la historia clinica, propio del Servicio/Unidad o, en el
caso de que exista dicho procedimiento general en el hospital, hacer referencia al
mismo. Es deseable la implantacién de la historia digital.

El evaluador deberia comprobar la situacion real, analizando la historia clinica de
algunos pacientes.

BAREMACION

1. No existe una historia clinica unificada.

2. Existe, pero no tiene formato digital.

3. Existe una historia Unica, disponible en formato digital.

4. Se dispone ademas, de un manual para el uso y custodia de la historia clinica.

23
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A.2.3. Existen bases de datos de pacientes debidamente identificadas (R)

GUIA

Deben estar identificadas y listadas todas las bases de datos, asi como los registros
de pacientes que se manejan en la Unidad o Servicio, sus caracteristicas, el soporte
(papel, electrénico, etc.), su finalidad, informacién que contienen (campos) y cémo se
garantiza la confidencialidad de la informacion que almacenan (privilegios de acceso,
contrasefias, etc.).

BAREMACION
1. No existe un sistema de control de las bases de datos y registros de pacientes
disponibles.

2. Existe un sistema de control de las bases de datos y registros de pacientes disponi-
bles, pero es incompleto o insuficiente.

3. Existe un sistema de control de las bases de datos y registros de pacientes dispo-
nibles completo y suficiente.

4. Existe un sistema de control de las bases de datos y registros de pacientes disponi-
bles completo y suficiente, que es revisado y actualizado regularmente.

A.2.4. Seregistrala actividad realizada: asistencial, docente e investigadora (O)

GUIA
El evaluador comprobara que esta registrada al menos la actividad del afio anterior
al de la evaluacion.

BAREMACION
1. No existe un registro de la actividad asistencial, docente e investigadora.
4. Existe un registro de la actividad asistencial, docente e investigadora.



Volver al indice

A.2.5. Se registran las actividades de formacion (R)

GUIA

Se refiere a las acciones formativas en las que los miembros del Servicio o Unidad
participen como discentes (alumnos). Estas actividades formativas deben estar acre-
ditadas por organizaciones cientificas o docentes reconocidas. El registro deberia ser
individualizado para cada miembro.

BAREMACION

1. No existe.

2. Existe de modo incompleto (sélo para algunas actividades o algunos miembros).
3. Existe y es completo.

4. Existe, es completo y se actualiza.

A.2.6. Existe un registro de quejas y reclamaciones (O)

GUIA
Debe existir un registro de las reclamaciones que se realicen por los clientes al Servicio/
Unidad.

BAREMACION
1. No existe.
4, Existe.

A.2.7. Existe un registro de incidencias (R)

GUIA

El manual o libro de incidencias incluye el registro de incidentes o problemas que pue-
dan aparecer y causar distorsidn en el funcionamiento o en las personas que trabajan
en el Servicio o Unidad, como por ejemplo incidentes acontecidos en las guardias
médicas, pérdidas de documentacion, roturas de equipos, mobiliario, agresion a un
profesional, quejas de los profesionales, etc.

25
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BAREMACION

1. No existe.

2. Existe de modo incompleto.

3. Existe y se analiza.

4. Existe, se analiza y genera acciones de mejora.

A.2.8. La legislaciéon y normativa vigente, aplicable al Servicio o Unidad, es
accesible y esta actualizada (R)

GUIA

Se refiere a las normas aplicables al Servicio o Unidad: obligatoriedad del informe de
alta, Ley de Autonomia del Paciente, normativa sobre trasplantes, ensayos clinicos,
etc. Debe estar completa, actualizada y disponible en la propia Unidad o Servicio (o al
menos de facil acceso a todos sus miembros), en soporte papel o electrénico.

BAREMACION

1. No existe.

2. Existe de modo incompleto.

3. Existe y es completo.

4. Existe, es completo y se actualiza.



Volver al indice

B. LIDERAZGO

B.1. Existe una definicion operativa del Servicio o Unidad en el marco de la
organizacion a la que pertenece (O)

GUIA

Definir el Servicio o Unidad: qué es, qué se hace (en lineas generales), a quién va
dirigido, su alcance y ambito de actuacion. La definicion del Servicio o Unidad debe
contener al menos las siguientes especificaciones:

= Definicidn (cudl es su fin, mision, qué es y qué hace).
« Ubicacion: de qué organizacion forma parte (Servicio, departamento, hospital).
= Alcance: a quién va dirigida la prestacion del servicio.

= Ambito de actuacion: la demarcacion geogréafica de los pacientes a los que
atiende (su propia area de salud, de referencia provincial, comunitaria, nacional,
etc.).

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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B.2. La direccién del centro apoya el proceso de acreditacion (O)

GUIA

El apoyo de la direccién del centro para que el Servicio o Unidad entre en el proceso
de acreditacion, deberia implicar una serie de hechos que se puedan constatar y que
se recogen en los siguienes subcriterios.

B.2.1. La direccién reconoce y apoya la existencia del Servicio o Unidad (O)

GUIA

Reconaocimiento del Servicio o Unidad por parte de la direccion a través de algin docu-
mento que lo demuestre, explicita o implicitamente, por ejemplo, podria emplearse
simplemente la existencia de una agenda diferencial reconocida por el Servicio de
Admision.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

B.2.2. La direccion firma la solicitud de acreditacion (O)

GUIA
Se comprobara que la hoja de solicitud de la acreditacién del Servicio o Unidad esta
firmada por la direccion del centro.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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B.3. El Servicio o Unidad tiene definida la vision del mismo (R)

GUIA

La vision es una declaracién que describe el tipo de organizacién deseada con vistas
al futuro; establece a donde se quiere llegar, es una descripcion amplia de las metas,
de la responsabilidad y cometidos a los que el Servicio aspira en su horizonte de
progreso.

Por ejemplo:
«El Servicio de Hepatologia.......... pretende ser en el futuro una Unidad de referencia
europea para el trasplante hepatico infantil».

La visién del Servicio o Unidad es un apartado del plan estratégico y/o de un plan de
gestion clinica o de calidad; sin embargo, un Servicio puede haber elaborado la visién
sin haber llegado a disefiar un plan estratégico formal.

La vision del Servicio o Unidad debe estar explicitada en un documento. Este docu-
mento debe ser publico, conocido por todos los miembros del Servicio o Unidad y
estar al alcance de los mismos.

BAREMACION

1. No se ha definido la vision.

2. Se ha definido pero no es adecuada a las caracteristicas del Servicio.
3. Se ha definido pero no es conocida por los miembros del Servicio.

4. Se ha definido la vision del Servicio y todos sus miembros la conocen.

29



30

Volver al indice

B.4. Existe un documento que describe la politica de calidad del Servicio o
Unidad (R)

GUIA

El criterio exige la existencia de un documento en donde se especifiquen las ideas que
sobre la calidad asistencial comparten los miembros de equipo: ;qué entendemos
por calidad?, ;cémo la enfocamos?, ;por qué la calidad es importante para nuestro
Servicio?, etc. Estas ideas deben estar documentadas y ser conocidas por todos los
miembros del Servicio o Unidad, puesto que representan el compromiso con sus
clientes. El conjunto de estos conceptos se conoce en el argot de los modelos de cer-
tificacion, acreditacion y evaluacién externa de las organizaciones como la «politica
de calidad».

BAREMACION
1. No existe un documento con las ideas de calidad del Servicio/Unidad.

2. Existe un documento pero no es conocido por los miembros del equipo.

3. Existe un documento, es conocido por los profesionales del equipo, pero no hay
evidencia de que las ideas sean compartidas por el equipo.

4. Existe un documento, es conocido por los profesionales del equipo y hay evidencia
de que las ideas son compartidas por el equipo.
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C.ESTRATEGIA Y PLANIFICACION

C.1. El Servicio o Unidad de Hepatologia tiene disefiado y escrito su plan
estratégico (R)

GUIA
Este apartado se refiere a la planificacion estratégica, no a la de la prestacién de la
asistencia o del servicio (esto se incluira en el capitulo «Procesos Asistenciales»).

Habitualmente un plan estratégico se realiza por la direccion y para la totalidad del
centro. Sin embargo, el esfuerzo de disefiarlo para un Servicio determinado, alineado
con el del propio centro, traslada a la realidad de aquél los diferentes aspectos del plan
estratégico general, y es recomendable para alcanzar niveles de excelencia.

El disefio de un plan estratégico consiste en hacer un andlisis de la situacion actual,
(«situacion de partida») y de las necesidades de los pacientes y de la sociedad para
trazar lineas de actuacion a partir de las cuales avanzar, hacia lo que los miembros
del equipo piensan que tiene que ser el Servicio o Unidad y cémo tienen que llegar a
realizar su actividad en el futuro (concepto de «visién»).

Por tanto, el Servicio de Hepatologia deberia tener un plan estratégico escrito, en
consonancia con el del centro hospitalario en que se incluye. En este plan deberian
especificarse cuales son las lineas estratégicas que marcaran las actividades del
Servicio, en su proyecto hacia la vision del mismo. Una técnica muy empleada en el
andlisis de la situacion inicial, es la conocida como DAFO, que consiste en identificar
las Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades del Servicio o Unidad. Sobre
esta situacion de partida se disefiaran las lineas estratégicas. Cada linea estratégica
se desarrollara a través de una serie de objetivos, con sus respectivas actuaciones
para alcanzarlos, en el marco de un cronograma preciso. Es importante detallar los
responsables de estas lineas estratégicas y objetivos. Se deberia establecer un plan
de revisidn de los avances logrados.
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A modo de sugerencia, el plan estratégico del Servicio o Unidad, que debe estar escri-
to, deberia recoger al menos los siguientes apartados:

« Andlisis de la situacion actual del Servicio: la demanda de la asistencia, las nece-
sidades de la poblacién, etc., como punto de partida para la planificacion.

= |dentificacion de los puntos fuertes y débiles, las amenazas previsibles, asi como
las oportunidades de mejoray ciertas acciones prioritarias a emprender (Analisis
DAFO).

« Definicién de la vision del servicio que se quiere llegar a dar y cémo se quiere
gue este sea en un futuro a medio plazo.

= Disefio de la estrategia a seguir a medio-largo plazo (3-5 afios) para avanzar hacia
la visién del Servicio.

« Definicién de:

— Laslineas estratégicas prioritarias (habitualmente un nimero muy reducido,
de5al0).

— Objetivos

Estratégicos: grandes, importantes, generales, de largo plazo, que afec-
tan a la globalidad del Servicio/Unidad: remodelaciones arquitecténicas,
posicionamiento del Servicio ante la comunidad cientifica en un aspecto
importante, etc.

- Tacticos: intermedios, de mediana complejidad y/o dificultad para con-
seguirlos, que afectan a un area determinada o a un grupo de profesio-
nales: alianzas con otros Servicios, estancia de profesionales en otros
paises para adquirir habilidades y/o destrezas en un aspecto que provo-
card un cambio importante; por ejemplo en la cartera del Servicio,
modificaciones en la organizacién funcional, etc.
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- Operativos; consecucién de metas concretas: introducciéon de una nueva
técnica, incorporacion de un protocolo, adquisicion de conocimientos
en un aspecto concreto, determinado por alguno de los profesionales
del equipo, etc.

Acciones a realizar para alcanzar los objetivos.

Responsables de estas acciones.

Plazos para la realizacion de las acciones operativas, tacticas y estratégicas.

Fechas para la revision de la planificacion.

BAREMACION

1. No existe este documento.

2. Existe pero describe de forma inadecuada o insuficiente el plan estratégico.
3. Existe y es correcto.

4., Existe, es correcto, se ha difundido y es de uso comun en el Servicio.
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C.2. El Servicio o Unidad dispone de un programa de calidad

C.2.1. Existe un programa de calidad (O)

GUIA
El Servicio debe disponer de un programa de calidad escrito, con el objetivo de pro-
mover una asistencia de calidad, segura y eficiente.

Su elaboracioén se sustentara en la mision y vision del Servicio/Unidad, asi como en la
cartera de servicios y sus procesos clinicos.

En el programa se prestara especial atencion a la prevencion, deteccion, correccion
y seguimiento de las consecuencias indeseadas o efectos adversos de la asistencia
(errores diagndsticos, complicaciones, reclamaciones). Se considera imprescindible
disponer de un plan de evaluacién de resultados (autoevaluacion, sesiones clinicas
de morbimortalidad, etc.) y de un plan de auditorias (internas y externas). El progra-
ma de calidad debe tener asegurada su continuidad en el tiempo con un sistema de
mejora continuada, centrado esencialmente en el andlisis de los efectos adversos de
la asistencia, en la revision de los procedimientos y de las infraestructuras.

Ese programa puede ser un apartado del manual de organizacion o del plan funcional
general del Servicio/Unidad o un documento especifico (manual de calidad).

BAREMACION
1. No existe un programa de calidad escrito.
4. Existe un programa de calidad escrito.
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C.2.2. El programa de calidad esta implantado y evaluado (R)

GUIA

El programa de calidad ha sido correctamente escrito, pero ademas esta implantado
y ha sido evaluado al menos una vez. Para su desarrollo debera disponerse de un plan
de comunicacion y de formacién en aspectos de calidad para los profesionales del
Servicio. En la evaluacién se buscaran evidencias. Por ello, se comprobara la existencia
de actas de las reuniones, se realizaran entrevistas a los profesionales y se revisaran
los documentos resultados del proceso de autoevaluacién o auditoria interna.

BAREMACION

1. Existe un programa de calidad pero no esta implantado y no se ha evaluado.
2. Existe un programa de calidad, solo parcialmente implantado y no evaluado.
3. Existe un programa de calidad, implantado pero no evaluado.

4. Existe un programa de calidad implantado y evaluado.
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C.3. Existe un responsable del programa de calidad (O)

GUIA

Debe haber garantia documental de la existencia de un responsable del programa
de calidad del Servicio/Unidad y estar claramente descritos los requisitos minimos de
cualificacion y experiencia que debe tener, grado de dedicacion y responsabilidades:
control, custodia y actualizacion de la documentacion, de la monitorizacién de la
actividad y calidad, de las evaluaciones o auditorias internas, etc.

La documentacion referente al responsable de calidad deberia permitir verificar los
siguientes aspectos:

= |dentificacion de la persona responsable.

= Definicidn de los requisitos de competencias y capacidades (el perfil de compe-
tencias del puesto de coordinador de calidad).

= Definicién de sus funciones.
« El responsable acredita cumplir con este perfil de competencias.

= El responsable acredita realizar competentemente las funciones que le corres-
ponden.

BAREMACION
1. No hay evidencias suficientes de que exista un responsable de calidad del Servicio
o Unidad.

4. Hay evidencias suficientes de que existe un responsable de calidad del Servicio o
Unidad.
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C.4. El programa de calidad esta orientado al paciente (O)

GUIA

En el Servicio se ha disefiado una estructura organizativa, se ha establecido un plan de
gestién por procesos y se ha definido un sistema de mejora continuada orientados al
paciente, con el objetivo de facilitar su acceso a la asistencia, de evitarle molestias, de
protegerle de las deficiencias del sistemay de favorecer la continuidad de la atencién
a través de sus diferentes niveles. Debera garantizarse la autonomia del paciente y
promover su participacion en el proceso asistencial, mediante el consentimiento infor-
mado de todas las actuaciones diagnésticas o terapéuticas en que sea hecesario.

Para este criterio se sugiere que se cumplan al menos los siguientes aspectos:

= Existe garantia documental de la participacion del paciente y/o su familia en las
decisiones clinicas de acuerdo con los derechos y obligaciones reflejados en la
Ley de Sanidad y la de Autonomia del Paciente. Especificamente, el evaluador
comprobaré que se facilita el consentimiento informado para la realizacion de
pruebas diagnosticas y procedimientos terapéuticos.

= El disefio del servicio y los procesos estan basados principalmente en el conoci-
miento de las necesidades de los pacientes del Servicio o Unidad. Se buscaran
evidencias de que se han realizado ajustes organizativos (procedimientos, pro-
tocolos, sistemaéticas de trabajo, etc.) o modificaciones estructurales o de las
instalaciones destinadas a evitar al paciente molestias derivadas del funciona-
miento del servicio.

= Muy especialmente, se investigara si existen procedimientos para facilitar al
paciente la continuidad asistencial.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

37



38

Volver al indice

C.5. Se define la cartera de clientes (R)

GUIA

El Servicio debe definir su cartera de clientes, considerando como tales no sélo los
pacientes y sus familiares, sino también los propios profesionales del Servicio (por
ejemplo, cuando se soliciten entre si formalmente interconsultas o la realizacion de
una técnica), los de otros niveles asistenciales, los de otros hospitales y la propia
direccion del centro.

Es importante reconocer en esta relacion de clientes a los profesionales de otros servi-
cios del hospital que solicitan interconsultas o remiten pacientes y a los profesionales
y responsables de los distritos de Atencidn Primaria (AP).

La cartera de clientes debe establecerse en funcidn de las caracteristicas del centro.
En concreto, en los centros privados, podria incluirse como clientes, ademas de los
pacientes, a las compafiias de seguros médicos, empresas y otras instituciones, cuan-
do se les preste servicio. Sin embargo, es poco habitual que la asistencia primaria sea
cliente de los centros privados.

Deberia existir un documento que contenga una relacion de los clientes del Servicio
0 Unidad, asi como las principales caracteristicas de los mismos. Dicho documento
deberia contener, ademas, el modo en que esta informacion se ha obtenido y la fecha
de la dltima actualizacion.

BAREMACION

1. No se ha definido una cartera de clientes.

2. Existe pero esta incompleta.

3. Existe, estd completa y detallada.

4. Existe una cartera de clientes, completa y se actualiza cada afio.
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C.6. El Servicio o Unidad tiene en cuenta la «voz del cliente» (R)

GUIA

El Servicio/Unidad deberia recoger de un modo sistematico la opinién de los clientes y
asi disefiar el mapa de necesidades y expectativas que debe cubrir. Cada cliente tiene
unas necesidades prioritarias y el conjunto de todas ellas marca de manera bastante
precisa qué es lo que debe hacer y cual es la razén de ser del Servicio.

También se debe conocer cual es la opinidn que tienen del Servicio los potenciales
clientes (no solo la que tienen tras haber sido atendidos: satisfaccion percibida, por
ejemplo, sino también la que tienen a priori, o sea, los que pueden ser clientes en el
futuro). El disefio de todo esto es lo que se denomina «Conocimiento del cliente» y
es un aspecto fundamental para el disefio de Servicios que pretendan satisfacer las
necesidades de sus clientes.

Debe existir un procedimiento en el que:

= Se especifiqgue cdmo se obtiene el conocimiento de la opinidn, necesidades y
expectativas de los clientes de la Unidad o Servicio.

« Se haga referencia a la totalidad de los clientes (no sélo a los pacientes).

= De forma adicional seria importante que las necesidades y expectativas de los
clientes se presentaran con un orden de prioridades.

= El documento deberia establecer el modo en que esta informacion se aplica al
disefio organizativo de la prestacion del servicio.

BAREMACION

1. No existe el procedimiento.

2. Existe el procedimiento pero no se refiere a la totalidad de los clientes.

3. Existe el procedimiento, se refiere a todos los clientes y esta actualizado.

4. Ademas, se establece el modo en que esta informacion se aplica al disefio de la
prestacion del servicio.
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C.7. El Servicio o Unidad dispone de un programa de seguridad del pa-
ciente (O)

GUIA

El Servicio ha disefiado un programa de seguridad del paciente que incluye la preven-
cion y deteccion de efectos adversos, especialmente (aunque no exclusivamente)
los relacionados con el uso de farmacos, infecciones nosocomiales, transfusion de
hemoderivados y complicaciones de procedimientos diagndsticos o terapéuticos.
Deberia disponerse de un catalogo (mapa de riesgos) de todas estas consecuencias
adversas de la préactica asistencial. Debe existir un registro de todas las incidencias que
puedan repercutir en la seguridad del paciente y un plan preventivo de los principales
tipos de complicaciones. Es aconsejable que se disponga de un procedimiento escrito
con recomendaciones para afrontar la informacion sobre estas complicaciones al
paciente y a su familia. Se debe establecer un protocolo para el andlisis y respuesta
a las reclamaciones.

El evaluador dara por bueno este criterio también si existe un programa general del
centro en el que el Servicio/Unidad esté incluido.

BAREMACION

1. No existe un programa escrito de seguridad de los pacientes que incluya la preven-
ciony deteccion de efectos adversos.

4. Se dispone de un programa preventivo, de deteccién y de un registro de efectos
adversos y ademas existe un procedimiento de analisis y de acciones para su resolucion.



Volver al indice

C.8. Existe un plan de auditoria interna sobre el programa de calidad del
Servicio (R)

GUIA

El Servicio dispone de un plan de auditoria interna destinado a evaluar el cumplimiento
del programa de calidad. Para ello se programara el analisis de resultados y de indi-
cadores de calidad. Se revisara el estado de implantacion de los diferentes procesos
operativos y asistenciales. Es importante la percepcion de los diferentes grupos de
clientes. Debe registrarse el resultado de esta auditoria.

BAREMACION
1. No se dispone de un programa de auditoria interna.
2. Existe este programa, pero no se ha aplicado.

3. Se ha aplicado el programa pero de modo irregular y sélo parcialmente se han
registrado los resultados.

4. El programa de auditoria esté elaborado y es plenamente aplicado.
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D. PERSONAS

D.1. Estan definidos los perfiles de competencia profesional ajustados al
puesto de trabajo (mapa de competencias profesionales), basados en
conocimientos, habilidades y actitudes (R)

GUIA

En una Unidad o Servicio de Hepatologia deberian definirse los distintos perfiles de
competencia de los profesionales que en él se encuentran integrados (facultativos con
formacién en Hepatologia, enfermeras con experiencia en el cuidado de pacientes con
enfermedades hepéticas, auxiliares de enfermeria, técnicos administrativos, etc.).

Cada puesto de trabajo en el Servicio o Unidad debe estar definido y documentado,
tanto en las funciones y tareas que conlleva como en los requerimientos de compe-
tencia profesional (conocimientos, habilidades y experiencia) que necesita la persona
que lo ocupa para que su labor sea eficaz.

BAREMACION

1. No existe una definicion de los puestos de trabajo del Servicio ni las competencias
del profesional que los va a ocupar.

2. Se han definido los puestos de trabajo del Servicio pero no se ha elaborado el mapa
de competencias correspondiente.

3. Se han definido los puestos de trabajo del Servicio y se ha elaborado el mapa de
competencias.

4. Existe documentacion del grado de adecuacién de cada profesional al puesto
de trabajo que ocupa, con arreglo a su definicion y al mapa de competencias del
Servicio.
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D.2. Estan definidas las responsabilidades de los profesionales del Servicio
o Unidad (O)

GUIA

Deberian definirse de forma documental las funciones y responsabilidades concretas
de cada persona que desempefia su labor en el Servicio o Unidad. En el criterio D.1,
esta definicion era tedrica (lo que deberia saber y poder hacer, etc.) en este criterio
es una definicion practica: lo que debe hacer y de lo que es responsable cada cual,
teniendo en cuenta el puesto que ocupa, su capacitacion profesional y la aceptacion
de la responsabilidad por parte del profesional.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

D.3. Se planifican y realizan actividades dirigidas a conocer las necesidades
formativas del personal del Servicio o Unidad (R)

GUIA

Se ha disefiado un modo de conocer los conocimientos y habilidades del personal
del Servicio/Unidad, contrastandolos con los perfiles de competencia del puesto que
ocupan. Este procedimiento se aplica al menos anualmente.

BAREMACION
1. No existe ningiin modo de evaluacion del perfil de formacién de los profesionales.
2. Existe un procedimiento disefiado pero no existe evidencia de que se aplique.

3. Existe y se aplica el procedimiento, conociéndose el perfil de formacion de los
profesionales.

4. Se conoce el perfil de formacion de los profesionales y se compara con el perfil de
competencias del puesto de trabajo que ocupa, obteniéndose el mapa de necesi-
dades de formacién de los profesionales del Servicio.
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D.4. Existe un plan de formacion del personal del Servicio o Unidad (R)

GUIA

Debe existir un plan escrito de formacién anual, individual y general, basado en las
necesidades de formacion de las personas que trabajan en el Servicio o Unidad. Este
plan es de contenidos teoricos y practicos.

Se distinguen al menos cuatro &mbitos de formacion:

1. Habilidades y conocimientos técnicos profesionales (propios de la capacitacién
profesional).

2. Habilidades técnicas no clinicas (manejo de ordenador, presentacién en publico,
gestion del trabajo, trabajo en equipo, negociacion, comunicacién con el pacien-
te y técnicas de entrevista clinica, resistencia al estrés, etc.).

3. Conocimiento del Servicio o Unidad: de sus caracteristicas, funcionamiento y
resultados.

4. Conocimientos en gestion y calidad: todos los profesionales deben estar fami-
liarizados con los conceptos, terminologia, lenguaje y significado de lo relativo
alagestiony la calidad.

BAREMACION
1. No existe ningln plan disefiado, o bien la formacién que recibe el personal no res-
ponde a ninguin plan, ni a la evaluacion de sus necesidades de formacion.

2. Existe un plan de formacion disefiado para las personas, a partir de sus necesidades
de formacion.

3. El plan de formacién se ejecuta.

4. El plan de formacion se evalla y actualiza anualmente.
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D.5. Existe un plan de acogida de los nuevos profesionales que se incorporan
al Servicio o Unidad (O)

GUIA

Deberfa disefiarse un procedimiento de acogida para los nuevos facultativos que
se incorporan a un Servicio o Unidad, de modo que conozcan las caracteristicas del
mismo, su funcionamiento y sus resultados, asi como las funciones y competencias
que el profesional debe desempefiar en su puesto de trabajoy en el Servicio o Unidad
en general.

BAREMACION
1. No existe.
4. Existe.
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D.6. El Servicio o Unidad dispone de un programa integrado de comunicacion

GUIA

Este apartado es clave en un proceso de acreditacion, puesto que gestionar adecua-
damente la comunicacion a todos los niveles es un elemento necesario para que la
asistencia sea de calidad y satisfactoria.

La gestion de la comunicacion del Servicio o Unidad supone el disefio de como la
informacién que se genera durante la actividad del Servicio, se recopila, ordenay dis-
tribuye de una forma adecuaday con un objetivo o un fin definido. Todo ello requiere,
evidentemente, un sistema de manejo de lainformacion y su posterior comunicacion
que se denomina «Sistema de Informacién y Comunicacién».

Un programa integrado de comunicacién es el que define al menos los siguientes
aspectos:

= A quién va dirigida la informacion.

« Qué informacion se va a administrar.

= El formato de dicha informacion.

= El momento de transmitirla.

= El lugar de la informacion.

= El responsable de suministrarla.

= El registro de que la comunicacion se ha realizado.
= El modo en que el procedimiento se evalla.

El programa deberia incluir en su disefio al menos los siguientes tipos y subtipos de
comunicacion:

« Comunicacion interna:

— Horizontal:
- Comunicacion dentro del propio equipo, Unidad o Servicio.
- Comunicacién entre otros profesionales, Unidades o Servicios del mismo
hospital.



Volver al indice

— Vertical:
- Ascendente: con la direccion del hospital, autoridades sanitarias y agen-
tes politicos.
- Entre niveles: atencién primaria, salud publica, preventiva, etc.

= Comunicacion externa: comunicacién con otros profesionales, Unidades o
Servicios de otros hospitales o centros sanitarios, con pacientes y entorno fami-
liar de los mismos.

Este criterio se despliega en otros 4 subcriterios:

D.6.1. Existe un programa de comunicacién interna horizontal (R)

GUIA

Debe especificarse en un documento como se comunican los miembros del Servicio
0 Unidad entre si (reuniones de trabajo, tablén de anuncios, buzén de sugerencias,
etc.) y con los otros profesionales de la organizacién (hojas de intercomunicacion,
sesiones conjuntas, cumplimentacion de solicitudes de pruebas, etc.), asi como el
modo en que se registra y se analiza esta informacion.

BAREMACION

1. No existe el programa.

2. El programa esté disefiado.

3. El programa esta implantado (en funcionamiento).

4. El programa se ha evaluado al menos en una ocasion.
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D.6.2. Existe un programa de comunicacion interna vertical (R)

GUIA

Debe especificarse en un documento cémo se comunican el Servicio o Unidad con
el resto de miembros de la organizacion, tanto en sentido ascendente (direccion,
administracion, etc.) como en sentido descendente (por ejemplo con AP), asi como
el modo en que se registra y se analiza esta informacion.

BAREMACION

1. No existe el programa.

2. El programa esta disefiado.

3. El programa esta implantado (en funcionamiento).

4. El programa se ha evaluado al menos en una ocasion.

D.6.3. Existe un programa de comunicacion externa con otros profesionales (R)

GUIA

Deberia especificarse en un documento como se comunican el Servicio o Unidad con
otros profesionales del sistema que no pertenecen al centro o que trabajan en otras
areas de salud (sesiones provinciales o interhospitalarias, intercambio de indicadores
y resultados, cooperacion en programas asistenciales..), asi como el modo en que se
registra y se analiza esta informacion.

BAREMACION

1. No existe el programa.

2. El programa esté disefiado.

3. El programa esta implantado (en funcionamiento).

4. El programa se ha evaluado al menos en una ocasion.
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D.6.4. Existe un programa de comunicacion externa con pacientesy familias (R)

GUIA

Debe especificarse en un documento cémo el Servicio o Unidad se comunica e informa
alos pacientes y familiares (especificar sobre qué enfermedades, los documentos para
informacién, sobre qué se informa, quién los entrega, etc.), asi como el modo en que
se registra y se analiza esta informacion.

BAREMACION

1. No existe el programa.

2. El programa esta disefiado.

3. El programa estéa implantado (en funcionamiento).

4. El programa se ha evaluado al menos en una ocasion.
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D.7. Estan definidas las responsabilidades de los diferentes profesionales
del Servicio o Unidad

D.7.1. Existe un responsable del Servicio/Unidad (O)

GUIA
El Servicio o Unidad debera contar con un responsable, especificamente designado
para ella, con nombramiento oficial.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

D.7.2. El responsable del Servicio o Unidad cumple con los requisitos pro-
fesionales definidos por la Asociacion Espafiola para el Estudio del
Higado (O)

GUIA

El responsable del Servicio/Unidad debera ser médico especialista en Aparato
Digestivo y/o Medicina Interna y cumplir los requisitos elaborados por la Asociacion
Espafiola para el Estudio del Higado (AEEH) para su acreditacion como hepatdlogo en
el marco del Area de Capacitacion Especifica (ACE) en Hepatologia. De forma transi-
toriay hasta que el ACE no sea aprobada, este segundo requisito no es de aplicacion
a efectos de acreditacion.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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D.7.3. Existe un nimero adecuado de facultativos con la cualificacién pre-
cisa para garantizar, en tiempo y forma, las actividades asistenciales,
docentes y de investigacion del Servicio o Unidad (O)

GUIA

El Servicio o Unidad debe contar con un nimero adecuado de facultativos y deberan
estar adecuadamente cualificados. Este nimero podra variar en funcién del nimero
total de facultativos del Servicio o departamento en que se encuentre integrado y de
la actividad asistencial desarrollada, pero se estima que al menos debe corresponder
a un 25% del total de especialistas de aparato digestivo del hospital (ver Manual de
Acreditacion de Profesionales).

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

D.7.4.El Servicio/Unidad debe disponer de personal médico para garantizar
la realizacion de los estudios complementarios que se consideren
propios (O)

GUIA

Cuando el Servicio/Unidad realice técnicas especificas diagnésticas o terapéuticas,
debe garantizarse la disponibilidad de un nimero de facultativos adecuado, con la
capacitacion correspondiente, para la realizacion de cada una de ellas, en funcion de
la demanda efectiva.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

51



52

Volver al indice

D.7.5. Existe un namero suficiente de otro personal (de enfermeria, otros
especialistas, etc.) para desarrollar la actividad del Servicio (O)

GUIA

El Servicio/Unidad o el hospital debe contar con un nimero adecuado de personal de
enfermeria para el cuidado de los pacientes hospitalizados, sometidos a exploraciones
complementarias o atendidos en régimen de consulta externa. Cuando sea precisa
la colaboracion con otros especialistas (anestesia, intensivistas, etc.), deben existir
evidencias de que se establecen las conexiones interdisciplinarias oportunas.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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E. ALIANZAS Y RECURSOS

E.l. Sedispone de unaestructura fisica adecuada para la atencién de pacien-
tes y familiares

E.L.l. Los accesos para los pacientes son adecuados (R)

GUIA

Los accesos de pacientes a los Servicios/Unidades deberan estar exentos de barreras
arquitectonicas y estaran disponibles los medios necesarios para el transporte de
enfermos que no puedan hacerlo por si mismos: camillas, sillas de ruedas, etc.

BAREMACION
1. Los accesos de pacientes son inadecuados.

2. Los accesos de pacientes son suficientes, pero existen barreras arquitecténicas
importantes y/o los medios de transporte son inadecuados o insuficientes.

3. Los accesos de pacientes son suficientes, pero existe alguna barrera arquitectonica
y/o los medios de transporte son inadecuados o insuficientes.

4. Los accesos de pacientes son suficientes, sin barreras arquitecténicas y los medios
de transporte son adecuados y suficientes.
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E.1.2. El Servicio/Unidad dispone de un sistema que garantiza la informacién
al paciente y su familia (O)

GUIA
El Servicio/Unidad cuenta con un sistema que garantiza la informacion al paciente y
su familia sobre los servicios, la organizacién y funcionamiento de la misma.

BAREMACION

1. No se dispone de un sistema para garantizar la informacion al paciente y su familia
sobre los servicios, la organizacion y funcionamiento de la Unidad.

4. Se dispone de un sistema para garantizar la informacion al paciente y su familia
sobre los servicios, la organizacion y funcionamiento de la Unidad.

E.1.3. Existe un &rea de observacion con sala espera de pacientes (O)

GUIA
El Servicio/Unidad debe disponer de un area que permita la observacién de pacientes.
Esta no tiene por qué ser exclusiva de la Unidad, puede ser del hospital.

BAREMACION
1. No existe area de observacion.
4. Existe area de observacion de pacientes.
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E.L.4. El area de observacion dispone de instalaciones y equipamiento apro-
piados (O)

GUIA
El 4rea de observacién de pacientes debe tener las instalaciones y dotacién de equipa-
miento suficientes para garantizar una buena asistencia. Dispondra, como minimo de:

= Oxigeno.

= Tomas de vacio.

= Tomas eléctricas.

= Perfusores.

= Monitorizacién no invasiva (ECG, TA, pulsioximetria).
< [luminacion adecuada.

= Carro de parada accesible.

« Climatizacién adecuada.

BAREMACION

1. El &rea de observacion no dispone de las instalaciones y dotacién suficientes, se
encuentran en mal estado o no han sido revisadas convenientemente.

4. El area de observacion dispone de las instalaciones y dotacion suficientes, en buen
estado y revisadas.

E.1.5. La sala de espera de pacientes es adecuada (R)

GUIA
El Servicio/Unidad dispondré en la zona de consultas externas de una sala de espera
de pacientes con el suficiente confort y comodidad.

BAREMACION

1. No se dispone de una sala de espera.

2. Se dispone de una sala de espera pero de tamafio insuficiente.

3. Se dispone de una sala de espera, de tamafio suficiente, pero no es confortable.
4. Se dispone de una sala de espera, de tamafio suficiente, comoda y confortable.
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E.1.6. Existe una sala de pacientes criticos convenientemente acondicionada

(©)

GUIA
Aungue no tiene por qué ser exclusiva de la Unidad, ésta debe disponer de una sala
de pacientes criticos con la dotacion adecuada.

Debe tener las instalaciones y dotacion de equipamiento suficientes para garantizar
una buena asistencia. Dispondra, como minimo de:

« Oxigeno.

=« Tomas de vacio.

« Tomas eléctricas.

= Perfusores.

= Monitorizacién no invasiva (ECG, TA, pulsioximetria).
< [luminacion adecuada.

< Carro de parada in situ.

= Posibilidad de ventilacién mecanica.

« Posibilidad de monitorizacion invasiva.

« Climatizacion adecuada.

BAREMACION

1. No se dispone de una sala de pacientes criticos, no esta adecuadamente dotada,
los equipos no han sido revisados periddicamente o0 no se encuentran en buen
estado.

4. Se dispone de una sala de pacientes criticos, adecuadamente dotada, con equipos
revisados periddicamente y en buen estado.
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E.L.7. Existen habitaciones de aislamiento adecuadas (R)

GUIA
El Servicio/Unidad debe disponer de espacios adecuados de aislamiento de pacientes.
No tienen por qué ser de uso exclusivo de la Unidad, pueden ser del hospital.

BAREMACION

1. No existen habitaciones de aislamiento.

2. Existen pero en numero insuficiente.

3. Existen en namero suficiente pero no son adecuadas.
4. Existen en nimero suficiente y son adecuadas.

E.1.8. Existe un area de atencion a pacientes ambulatorios en el hospital o en
centros periféricos de especialidades

E.1.8.1. Existen despachos apropiados para consultas médicas (O)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de salas de consultas médicas adecuadas y en
ndmero suficiente. Como dotacion minima, el evaluador comprobara que cuentan
al menos con:

« Camilla.

« |luminacién adecuada.

« Mandmetro de tensién arterial, termémetro, bascula.
= Mesa, sillas, etc.

BAREMACION

1. No se dispone de suficientes salas de consulta, o no estan adecuadamente dotadas.
4. Existen suficientes salas de consulta y estan adecuadamente dotadas.
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E.1.8.2. Existen consultas de enfermeria (R)

GUIA

El Servicio/Unidad deberia disponer de consultas de enfermeria. Los despachos o salas
no tienen por qué ser exclusivos para este uso y pueden ser compartidas por otros
profesionales para actividades diferentes, pero los despachos deben ser adecuados
y en numero suficiente. Como dotacion minima, deberan contar al menos con:

« Camilla.
<« Material de curas y administracion de medicacion.

BAREMACION

1. No existen despachos para consulta de enfermeria.

2. Existe un numero insuficiente de despachos para consulta de enfermeria.

3. Existen suficientes despachos, pero no estan bien dotados.

4. Existen suficientes despachos de enfermeria y todos ellos estan bien dotados.

E.L.9. Existen salas acondicionadas para la realizacion de estudios y técnicas
complementarios (O)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de salas adecuadas para la realizacion de estudios/
técnicas complementarios y en nimero suficiente. Es necesario que se disponga de
estos medios, pero pueden ser dependientes de otros Servicios del hospital; en ese
caso, la dotacién de la sala dependera de cudl sea el uso que le dé el Servicio de quien
depende la sala.

En general, pueden figurar en la cartera de servicios del Servicio/Unidad de Hepatologia
los siguientes procedimientos: ecografia, ecodoppler, biopsia hepética percutanea,
biopsia hepatica transvenosa, hemodindmica hepética, colocacion de TIPS, elastogra-
fia, gastroscopia, escleroterapia, ligadura de varices. Sin embargo, algunos de estos
procedimientos pueden ser realizados por otros Servicios (del mismo hospital o de
otro). Debe comprobarse que las instalaciones y el material disponible para prestar
los servicios que oferta la Unidad/Servicio son adecuados.
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BAREMACION
1. No existen salas adecuadas para los estudios/las técnicas que la Unidad/Servicio
tiene en su cartera de servicios.

4. Se dispone de salas adecuadas para los estudios/técnicas que la Unidad/Servicio
tiene en su cartera de servicios.

E.L.10. Se dispone del apoyo de Servicios Generales o Centrales (O)

GUIA

El Servicio/Unidad deberéa contar con el apoyo de Servicios Generales. Estos pueden
ser propios del hospital o concertados por el mismo (en ocasiones, estas prestaciones
pueden depender del propio Servicio/Unidad). El evaluador buscara evidencias de que
los servicios de soporte al diagndstico o tratamiento estan garantizados, cualquiera
gue sea el proveedor de los mismos. Como minimo debe estar asegurado el acceso a:

= Laboratorios: bioquimica, hematologia, inmunologia, microbiologia (incluyendo
serologias, virologia).

« Ecografia/doppler.

= Anatomia Patoldgica.

= Radiologia intervencionista.

= Hemodinamica.

= Tomografia axial computerizada.

= Resonancia magnética.

< Endoscopias.

« Quirofanos.

= Reanimacion/UCI.

BAREMACION

1. No se dispone de apoyo de todos los Servicios Generales necesarios.

4. Se dispone de los Servicios Generales necesarios o se dispone de las técnicas nece-
sarias en la propia Unidad.
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E.1.11. Existen salas de espera de familiares debidamente acondicionadas (R)

GUIA
El Servicio/Unidad debe disponer de salas de espera de familiares adecuadas en
amplitud y comodidad.

BAREMACION

1. No se dispone de una sala de espera.

2. Se dispone de una sala de espera, pero de tamafio insuficiente.

3. Se dispone de una sala de espera, de tamafio suficiente, pero no es confortable.
4. Se dispone de una sala de espera, de tamafio suficiente, comoda y confortable.

E.L.12. Existe un area de hospitalizacién adecuada.

E.1.12.1. El Servicio/Unidad dispondra de un nimero proporcionado de camas
de hospitalizacién convencional (O)

GUIA

El Servicio/Unidad dispondra de un nimero de camas suficientes para la hospitaliza-
cién en régimen convencional o de estancia corta de los pacientes con enfermedades
hepaticas de su zona de referencia. Estas camas deben estar ubicadas preferente-
mente en un médulo de hospitalizacidn, para facilitar la implantacién de los procesos
asistenciales, pero podrian estar distribuidas por otras zonas por razones logisticas
o0 de politica hospitalaria.

Se entiende por cama de hospitalizacidon convencional la instalada en una habitacién
individual o compartida, con personal médico y de enfermeria vinculado a su cuidado.
El nimero de camas asignado a la Unidad/Servicio deberé basarse en la ocupacion del
Servicio en los afios anteriores (medias, minimas y maximas) y en las previsiones de
actividad de los proximos afios.

El evaluador comprobara que el nimero de camas disponibles por el Servicio es
adecuado.
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BAREMACION
1. No existe un nimero adecuado de camas.
4. Existe un nimero adecuado de camas.

E.1.12.2. La superficie de las habitaciones es la apropiada para una correcta
atencion sanitaria (R)

GUIA

La situacion 6ptima es la de habitaciones individuales con armario y aseo incluido en la
misma. El evaluador comprobara que las habitaciones disponen del espacio suficiente
para una correcta y digna atencion a los pacientes hospitalizados en ella.

BAREMACION

1. La superficie de las habitaciones es claramente insuficiente.

2. Existen algunas habitaciones con superficie apropiada.

3. La mayoria (>80%) de las habitaciones tienen superficie apropiada.
4. La superficie de todas las habitaciones es apropiada.

E.1.12.3. La dotacion de las habitaciones es adecuada (O)

GUIA
El Servicio/Unidad debe disponer de habitaciones para hospitalizacion de pacientes
con una dotacién minima de:

= Aseo.

= Toma de oxigeno.

= Toma de vacio.

< Mobiliario (cama, armario, mesilla).
= Climatizacion.

BAREMACION
1. Las habitaciones no tienen la dotaciéon minima exigida para cada paciente.
4. Las habitaciones tienen la dotacién minima exigible para cada paciente.
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E.1.12.4. Existen habitaciones de aislamiento de pacientes en nimero suficiente (R)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de la posibilidad de utilizar habitaciones de aislamien-
to de pacientes adecuadas, estén ubicadas o no en la misma area fisica y en nimero
suficiente para atender distintas situaciones clinicas:

= Pacientes con infecciones transmisibles por via inhalatoria o fecal-oral.
« Infectados por patdgenos multirresistentes.

= Terminales.

= Agresivos.

< Inmunodeprimidos.

El Servicio debe disponer de al menos una sala en la que se pueda realizar adecua-
damente un aislamiento de un paciente. Estas salas pueden ser destinadas a usos
diversos, aunque deben estar claramente identificadas y ser adecuadas para esta
finalidad, cuando se requiera.

El aislamiento fisico de pacientes con patologia infecciosa debe reunir una serie de
requisitos como los flujos de ventilacion y equipamiento adecuados para evitar la
contaminacion de otras areas.

BAREMACION
1. No existen habitaciones de aislamiento.
2. Existen habitaciones de aislamiento, pero no en suficiente nimero.

3. Existe suficiente numero de habitaciones de aislamiento, pero no dependen de la
Unidad/Servicio.

4. El nimero de habitaciones de aislamiento es suficiente y dependen de la Unidad /
Servicio.
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E.1.12.5. Existen despachos especificamente destinados a la atencién e infor-
macion de los familiares de los pacientes (R)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de despachos destinados a la atencion e informacién
de los familiares de los pacientes, aunque puedan tener otros usos alternativos. Estos
despachos deben ser comodos y garantizar la suficiente intimidad y confidencialidad
de lainformacién.

BAREMACION

1. No se dispone de despachos para la atencidn de los familiares de los pacientes.

2. Se dispone de despachos, pero no permiten la intimidad y confidencialidad.

3. Se dispone de despachos con suficiente intimidad y confidencialidad, pero son
incémodos.

4. Los despachos son cémodos y permiten intimidad y confidencialidad.

E.1.13. Existe un area adecuada de hospitalizacion de dia (R)

GUIA

El Servicio/Unidad deberia tener garantizado el tratamiento de los pacientes que lo
precisen en un area destinada a la hospitalizacion de dia. Este area deberia contar con
una dotacion minima de:

= Tomas eléctricas.

= Oxigeno.

= Perfusor.

< Monitorizacion simple (manémetro, termémetro, pulsioximetro).
= Aseo.

BAREMACION

1. No se dispone de area de hospitalizacion de dia.

2. Se dispone de area de hospitalizacion de dia, pero no disponen de la dotacién minima.
3. Se dispone de &rea de hospitalizacion de diay dispone de la dotacién minima.

4. Se dispone de area de hospitalizacion de dia y esta excelentemente dotada.
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E.2. Se dispone de una estructura fisica adecuada, servicios, dependencias
e instalaciones, para el uso por el personal sanitario

E.2.1. Existen despachos de trabajo adecuados para los facultativos (R)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de despachos adecuados de trabajo para los faculta-
tivos, en un nimero minimo de uno por cada dos facultativos especialistas y estaran
dotados al menos con:

« Mesa.

« Ordenador.

= Sillas.

< |luminacién adecuada.

BAREMACION

1. No existen despachos de trabajo para los especialistas.

2. Existen despachos de trabajo pero su nimero es inferior a uno por cada dos espe-
cialistas.

3. Existen despachos de trabajo suficientes, pero inadecuadamente dotados.

4. Existen despachos de trabajo bien dotados y en nimero suficiente.

E.2.2. Existe una sala de estar adecuada para el personal (R)

GUIA

El Servicio/Unidad deberia tener una sala de estar del personal adecuada para su uso
en reuniones, encuentros o entrevistas necesarios en la normal actividad de la Unidad/
Servicio. Contara con espacio, mobiliario e iluminacion suficientes.

BAREMACION

1. No hay sala de estar.

2. Hay sala de estar pero es inadecuada.
3. Hay sala de estar y es adecuada.

4. Hay sala de estar y es excelente.
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E.2.3.Existe una sala apropiada para el descanso del personal facultativo
durante el turno nocturno (R)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de una sala con las caracteristicas recomendables
(dimensiones, iluminacién y mobiliario adecuados) para el descanso del personal
facultativo en turno nocturno.

BAREMACION

1. No hay sala de descanso.

2. Hay sala de descanso, pero es inapropiada.
3. Hay sala de descanso y es apropiada.

4. Hay sala de descanso y es excelente.

E.2.4.Existe un area de docencia e investigacion de dimensiones y equipa-
miento convenientes (O)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de aulas con capacidad para acoger todo el personal
mas médicos residentes y alumnos que puedan hacer sus rotaciones y pasantias en la
Unidad, y estar dotadas con al menos:

= Ordenador.

= Pantalla.

= Cafidn de proyeccion y retroproyector.
< Pizarra.

BAREMACION
1. No existen aulas con capacidad suficiente y convenientemente dotadas.
4. Hay aulas con capacidad suficiente y convenientemente dotadas.
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E.2.5. Se cuenta con una biblioteca adecuada (O)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de biblioteca propia o del centro y compartida con
otros Servicios. El espacio sera el necesario, y debera estar ausente de ruidos y tener
una dotacion minima: luminosidad, equipos informaticos, fotocopiadora, etc.

BAREMACION
1. No existe biblioteca adecuadamente dotada.
4, Existe una biblioteca adecuadamente dotada.

E.2.6. Existe un espacio pertinente para el archivo y custodia de la documen-
tacion de los ensayos clinicos (R)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de una sala con el espacio suficiente para el archivo
y custodia de la documentacién de los ensayos clinicos (bien en el Servicio/Unidad,
en el archivo de historias clinicas o en cualquier otro lugar adecuado).

El evaluador comprobaréa que se archiva y custodia la documentacion de manera ade-
cuada. Solicitara que se le muestre el listado de ensayos clinicos realizados y en curso
y comprobara que la documentacion esté claramente identificada para cada uno de
ellos y custodiada de forma efectiva.

BAREMACION
1. No existe sala para archivo y custodia de los documentos de los ensayos clinicos.

2. Existe sala para archivo y custodia de los documentos de los ensayos clinicos, pero
es insuficiente.

3. Existe una sala para archivo y custodia de los documentos de los ensayos clinicos,
pertinente para este fin.

4. Existe una sala para archivo y custodia de los documentos de los ensayos clinicos
y es excelente.
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E.3. Se dispone de los medios técnicos oportunos para la correcta atencion
a pacientes

GUIA

En este apartado se hace referencia a las exigencias de dotacion de medios técnicos:
mobiliario, equipamiento electromédico e instrumental que se precisen para llevar a
cabo en modo adecuado la mision del Servicio/Unidad que se trate.

E.3.1. Existe mobiliario general adecuado (O)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de una dotacion minima de mobiliario necesaria para
consultas, hospitalizacidn, salas espera, estar, despachos y demés departamentos del
Servicio/Unidad que aseguren la correcta atencion a usuarios y el conveniente confort.

BAREMACION
1. No existe mobiliario general adecuado.
4. Existe mobiliario general adecuado.

E.3.2. Existe mobiliario clinico apropiado (O)
GUIA
El Servicio/Unidad debe disponer de una dotacién minima de mobiliario clinico:

= Consultas: mesa, asientos, camilla exploracién, iluminacion suficiente, manome-
tro, termdmetro, bascula.

= Hospitalizacion: cama, mesilla, aseo, carro parada accesible, asiento para familiar
ylo paciente, armario/taquilla, tomas de vacio y oxigeno.

BAREMACION
1. No existe mobiliario clinico adecuado.
4. Existe mobiliario clinico adecuado.
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E.3.3. Se dispone del equipamiento médico basico necesario (O)

GUIA
El Servicio/Unidad debe disponer del equipamiento electromédico y de otro tipo
necesario. Aunque el uso no tiene por qué ser exclusivo de la Unidad, ésta debe dis-
poner de acceso a:

= Doppler-ecografia-puncion/biopsia: puede ser Servicio Central.

= Monitorizacién no invasiva: en intermedios, observacion.

= Aspiradores: uno por cama.

= Toma de oxigeno: uno por cama.

= Pulsioximetros: uno por cada 10 pacientes.

= Bombas perfusion: una por paciente.

BAREMACION
1. No existe el equipamiento basico necesario.
4. Existe el equipamiento basico necesario.

E.3.4. Se cuenta con los servicios de apoyo necesarios (O)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de:
= Posibilidad de apoyo externo (en otros centros).
« Inmunologia: HLA, autoanticuerpos.

< Microbiologia: serologia, virologia, bacteriologia.

BAREMACION
1. No existe equipamiento de apoyo adecuado.
4. Existe equipamiento de apoyo adecuado.
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E.3.5. Existe el conveniente equipamiento docente (R)

GUIA
El Servicio/Unidad debe disponer de:

= Aulas con capacidad para todo el personal, médicos residentes y alumnos que
puedan hacer sus rotaciones y pasantias en la Unidad.

< Ordenador.
« Pantalla.
= Cafidn de proyeccion y retroproyector.

< Pjzarra.

BAREMACION

1. No existe equipamiento docente.

2. Existe equipamiento docente, pero es insuficiente.

3. Existe equipamiento docente suficiente, pero est4 en mal estado.
4. Existe el conveniente equipamiento docente.
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E.3.6.Existe un acceso basico a textos y revistas actualizadas de la especiali-
dad (R)

GUIA
Puede ser suficiente que estén disponibles bien en el Servicio/Unidad o en la biblioteca
del centro o acceso via Intranet o Internet.

Deberia estar garantizado el acceso como minimo a las siguientes revistas:

<« De Medicina Interna: New England Journal of Medicine, The Lancet, Annals of
Internal Medicine, JAMA, Britsh Medical Journal.

« Revistas de Gastroenterologia-Hepatologia: Gastroenterology, Hepatology,
Journal of Hepatology, Gut, American Journal of Gastroenterology.

Como alternativa se puede admitir que se disponga de acceso a las revistas con un
mayor indice de impacto en general o las 5 revistas con mayor indice de impacto.

BAREMACION

1. No existe acceso a revistas y textos de la especialidad.

2. Existe acceso a revistas y textos especializados, pero es incompleto.

3. El espectro de revistas y textos especializados es amplio, pero el acceso es dificil.

4. Existe facil acceso a revistas y textos de la especialidad y cubre las expectativas
indicadas.
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E.4. Se realiza la revision y actualizacion reglada y sistematica de procedi-
mientos de uso y mantenimiento del equipamiento (O)

GUIA

El evaluador comprobara que existe constancia documental de que los equipamien-
tos del Servicio/Unidad estan debidamente revisados y que los procedimientos de
utilizacion estan actualizados. Esto puede hacerse directamente por el Servicio o
bien por el encargado de mantenimiento de electromedicina del hospital; en este
caso se pedira a este Gltimo que haga constar la actualizacién del mantenimiento
y la calibracion de equipos.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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E.5. El Servicio/Unidad establece alianzas con otros Servicios e instituciones (R)

GUIA

Cada vez es méas importante que los Servicios/Unidades, como cualquier organiza-
cidn, se ocupen no soélo de sus procesos internos, sino que incluyan en su &mbito a
proveedores y otros grupos de interés. El Servicio/Unidad debe buscar alianzas que
optimicen las competencias clave y aporten conocimiento y valor.

Debe comprobarse documentalmente que el Servicio/Unidad establece y mantiene
alianzas de colaboracion con otros Servicios (Cirugia, Microbiologia, Radiologia,
Trasplantes, Radiologia intervensionista y otros), asi como con instituciones
(Universidad, Asociaciones de pacientes, etc.).

BAREMACION
1. No existen.
2. Existe pero se trata sélo de alianzas internas del .

3. Existen alianzas internas y externas pero sobre aspectos parciales de la actividad
de la Unidad.

4., Existen y se relacionan con prioridades estratégicas de la Unidad.
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F. GESTION DE LOS PROCESOS

F.1. Existe un plan funcional general del Servicio/Unidad (R)

GUIA

El Servicio o Unidad de Hepatologia debe disponer de un plan de funcionamiento
general, que puede denominarse también plan de gestion, en el que se realice una
descripcion general del Servicio y de sus diferentes secciones, del personal adscrito
al mismo, de sus responsabilidades, de los recursos materiales disponibles. Debe
resefiarse la cartera de servicios, la actividad asistencial que desarrolla, junto a sus
planes de docencia y de investigacion.

BAREMACION

1. No existe un plan funcional del Servicio o Unidad.

2. Existe un plan funcional del Servicio o Unidad, pero es incompleto.
3. Existe un plan funcional del Servicio o Unidad completo.

4. Existe un plan funcional del Servicio o Unidad completo, implantado y actualizado
regularmente.
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F.2. El Servicio o Unidad dispone de un plan funcional para la admisién de
pacientes (R)

GUIA

El Servicio de Hepatologia debe disponer de un plan de admision de pacientes que des-
criba su grado de implicacién en la gestion del proceso de admision. Deben definirse
los grupos de pacientes que requieren ingreso a través del Servicio de Urgencias y los
gue son ingresados de forma programada. Deben especificarse las areas de hospita-
lizacién destinadas a estos pacientes. Es recomendable la asignacion de un nimero
reducido de camas para programacién de ingresos de corta estancia. Debe existir un
registro de las solicitudes de admision y de las fechas de resolucién de las mismas.

La existencia de un cédigo de admisién especifico para el Servicio permite gestionar
de modo adecuado el flujo de pacientesy los indicadores de hospitalizacion. Es reco-
mendable la implicacion del Servicio en la gestion de las camas asignadas a la Unidad,
de modo particular en los ingresos programados.

La admisién de pacientes puede estar gestionada por la propia Unidad. En este caso,
deben existir criterios preestablecidos para la admisién de pacientes. Estos deben
estar escritos y aprobados por la direccion del centro.

BAREMACION
1. No existe un plan de admision de pacientes.
2. Se ha definido un plan de admision, con criterios de ingreso urgente y programado.

3. Se ha definido un plan de admision, con criterios de ingreso urgente y programado,
gue describe la implicacién del servicio en la gestion de camas.

4. El plan de admision de pacientes es completo, incluye criterios de admision de
pacientes, asignacién de areas de hospitalizacion, grado de implicacién en la gestion
de camas y existe un registro de solicitudes de ingreso.
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F.3. Existe un plan funcional para las consultas

F.3.1. Existe un plan funcional para las consultas médicas (R)

GUIA

Se ha elaborado un plan de funcionamiento para las consultas médicas, en el que se
detalla la oferta asistencial: personal médico, horarios, nimero de pacientes previstos
como primeras visitas y como consultas sucesivas. Es recomendable que se disponga
de un plan para la cobertura de consultas preferentes. Se deberé resefiar en este plan
la cartera de servicios en régimen de consulta externa. También debe especificarse
si se dispone de una consulta externa de primer nivel donde se canalizan las deriva-
ciones desde APy una consulta de segundo nivel en la que se atienden pacientes con
procesos de mayor complejidad.

Es recomendable disponer de un catélogo de los formularios utilizados para la solicitud
de pruebas, incluyendo los perfiles de analiticas solicitadas.

Se reflejara la existencia de consultas monogréaficas y de modo muy especial, la dispo-
nibilidad de una consulta especifica para pacientes trasplantados de higado. Cuando
se disponga de consultas monogréficas debe existir un documento en el que se detalle
su funcionamiento, con referencia a los horarios y el servicio prestado. Es recomen-
dable incluir una descripcion del circuito de solicitud de pruebas complementarias y
una relacion de la actividad de prescripcion de medicacion de dispensacion intrahos-
pitalaria. Se detallara la disponibilidad de las historias clinicas, de historia digital y la
emision de informes clinicos.

BAREMACION

1. No existe un plan funcional de consultas médicas.

2. Existe un plan funcional de consultas médicas pero es incompleto.
3. Existe un plan funcional de consultas médicas completo.

4. Existe un plan funcional de consultas médicas completo, implantado y revisado
regularmente.
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F.3.2. Existe un plan funcional para las consultas de enfermeria (R)

GUIA

La disponibilidad de consultas de enfermeria es un recurso que mejora en gran medida
la asistencia prestada y la calidad percibida de la misma. Sin embargo este recurso
depende mucho de la dimensién del Servicio o Unidad y de su infraestructura. Se
estima muy recomendable la disponibilidad de consulta telefénica. La consulta de
enfermeria de trasplante debe coordinarse con la consulta médica y con la actividad
de hospitalizacién.

Se recomienda la redaccion de un perfil de competencias y de responsabilidades
para la enfermera coordinadora de trasplante, que servira de nexo de unién para los
pacientes en estudio pretrasplante, en lista de espera, ingresados durante el proceso
de trasplante y en seguimiento postrasplante.

Cuando existan consultas especificas de enfermeria, debe existir un documento en
el que se especifique el modo de funcionamiento de las mismas: horarios, agendas,
personal médico que asiste, el circuito de las pruebas, de las historias clinicas, la docu-
mentacion a utilizar, protocolos en uso y otros.

BAREMACION
1. No existe un plan funcional de consultas de enfermeria.

2. Se dispone de consulta de enfermeria pero no esté protocolizada, no existen regis-
tros de enfermeria.

3. Existe un plan funcional de consultas de enfermeria, con protocolos y registros,
pero no se han establecido perfiles por competencias.

4. Existe un plan funcional de consultas de enfermeria bien establecido, con protoco-
los, registros y con personal seleccionado de acuerdo a un perfil por competencias.
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F.3.3. Existe un plan funcional para las salas de realizacion de estudios y
técnicas complementarias (R)

GUIA

Existe un documento en el que se especifica el modo de funcionamiento de las salas
para la realizacion de estudios y técnicas complementarias: horarios, agendas, perso-
nal médico y de enfermeria que asiste, el circuito de las pruebas, de las historias clini-
cas, la documentacion a utilizar, protocolos en uso y otros. Deberian estar definidas
las caracteristicas técnicas minimas exigibles, procedimientos de apoyo y criterios de
uso. Debe existir un catalogo de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos que
se llevan a cabo en estas salas. Para los procedimientos invasivos debe disponerse
de unainfraestructura adecuaday de un protocolo especifico para la desinfeccion de
los dispositivos utilizados. Es recomendable que se disponga de un plan de manteni-
miento para garantizar el funcionamiento y sustitucién adecuados del equipamiento.
Asimismo, se recomienda la elaboracion de un plan de prevencion de complicaciones
y efectos adversos especifico para este area de trabajo.

BAREMACION
1. No existe un plan funcional del &rea de exploraciones funcionales.

2. Existe un plan funcional, con el catélogo de procedimientos, pero limitado al uso
de salas.

3. En el plan funcional se describe ademas el circuito de las diferentes pruebas y con-
tiene un plan de desinfeccién y mantenimiento protocolizado.

4. El plan funcional es completo, incluye listado de procedimientos, protocolo de des-
infeccién y mantenimiento y contempla un plan de seguridad para el paciente.
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F.4. ElServicio o Unidad cuenta con un plan funcional para la hospitalizacion (O)

GUIA

El Servicio ha elaborado un plan funcional para la hospitalizacion. Este plan debe definir
los recursos estructurales con que cuenta para atender a los pacientes hospitalizados:
habitaciones, camas, despachos médicos, salas de enfermeria, almacén, sala de medi-
cacion, salas de estar para pacientes, despachos para informacion, etc. En este docu-
mento se reflejaran las normas generales de funcionamiento de la planta: horarios de
visita médica, de informacion, de extracciones analiticas programadas, de servicio de
comidas. Se describiran también los principales tipos de procesos asistenciales aten-
didos en régimen de hospitalizacién, la adjudicacién de camas para ingresos de estan-
cia corta, los planes de acogida y valoraciones iniciales de enfermeria, los informes
médicos y de enfermeria al alta. Es importante delimitar los espacios para custodia de
historias clinicas y exploraciones complementarias. Se destinara un espacio ordenado
para los diferentes formularios y hojas clinicas utilizadas en la practica asistencial.

BAREMACION
1. No existe un plan funcional para la hospitalizacion.
4., Existe un plan funcional para la hospitalizacion.
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F.5. El Servicio o Unidad gestiona los procesos clinicos

F.5.1. El Servicio dispone de un nimero suficiente de procesos asistenciales
elaborados e implantados (O)

GUIA

Estos procesos sistematizan la actividad asistencial de mayor prevalencia. En el conjun-
to de procesos clinicos desarrollados deberan incluirse al menos los correspondientes
alas hepatitis virales, la cirrosis hepatica y sus complicaciones, el hepatocarcinomay
el trasplante de higado, con independencia de la ubicacion fisica donde se lleve a cabo
parte de ese proceso. Ademas de los procesos asistenciales, se recomienda disponer
de protocolos y formularios que faciliten la homogeneidad de la practica clinica.

El criterio exige que el Servicio/Unidad disponga de los protocolos, procedimientos
generales o especificos, vias 0 guias de practica adaptados al centro/hospital en un
numero suficiente para garantizar que los procesos clinicos mas frecuentes (hepato-
carcinoma, hepatitis, complicaciones de la cirrosis, trasplantes, metabalicas, y otros)
y mas criticos, se ejecutan con un nivel de calidad asistencial acorde con la evidencia
cientifica disponible. Se persigue que el 80% del total de pacientes atendidos se bene-
ficien de una actuacion sistematica del equipo.

Se sugiere que los protocolos se ajusten a una version actualizada de las guias oficiales
de la AEEH, cuando existan.

Los procesos estan identificados en nimero suficiente y estan disefiados adecuada-
mente; para ello deben identificar al menos:

= Criterios de entrada y salida del proceso.

= Secuencia temporal de actividades.

= |dentificacion del lugar donde se realizara cada actividad.

= Tareas a realizar en cada paso (actividad).
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« El responsable de cada actividad.
« COmo se registra la actividad.
= Objetivos.

« Modo de monitorizacion o evaluacion.

El listado de los protocolos, procedimientos, vias y otros desarrollados quedaré refle-
jado en el manual de organizacién del Servicio/Unidad, el cual deberé estar al alcance y
facilmente disponible en el Servicio o Unidad para cualquier profesional del mismo.

BAREMACION
1. No existen procesos clinicos disefiados en un nimero suficiente.
4. Existen procesos clinicos disefiados en un nimero suficiente.

F.5.2. Los procesos clinicos disefiados estan implantados y han sido evaluados (R)

GUIA

Se comprobaré que los procesos clinicos disefiados se estan aplicando y se han evalua-
do al menos una vez al afio. La comprobacion se realizara analizando la documentacién
pertinente (historia clinica, registros especificos, etc.).

Se procedera igualmente para tener evidencias de que se monitorizan los resultados
y que éstos se han analizado al menos una vez al afio (actas de reuniones o alguna
documentacion en la que conste este analisis).

BAREMACION

1. Los procesos se han disefiado pero no se han implantado.

2. Existe evidencia de que se han implantado menos del 50% de los procesos disefiados.
3. Existe evidencia de que se han implantado mas del 50% de los procesos disefiados.

4. Todos los procesos han sido implantados y existe evidencia de que han sido eva-
luados.
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F.6. El Servicio o Unidad gestiona los procesos de atencion enfermera (R)

GUIA

El criterio exige disponer de los protocolos, procedimientos generales o especificos,
vias o gufas de préactica adaptados al centro/hospital en un nimero suficiente para
garantizar que los procesos de enfermeria mas frecuentes (80% del total) y mas criti-
cos, se ejecutan con un nivel de calidad asistencial acorde con la evidencia cientifica
disponible.

Debe elaborarse un listado de las técnicas que se realizan y debe disponerse de proce-
dimientosy planes de cuidados escritos, consensuados al menos por el equipo del pro-
pio hospital, especificando aquellos que sean exigibles, con caracter de minimos.

BAREMACION
1. No se ha elaborado un proceso de enfermeria.

2. Se dispone de un proceso de enfermeria que incluye solo algunos planes de cui-
dados.

3. Se dispone de planes de cuidados elaborados para la mayoria de los procesos
clinicos.

4. Se dispone de planes de cuidados para la mayoria de los procesos y han sido eva-
luados.
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F.7. Se dispone de un procedimiento para el manejo de la documentacion
clinica (O)

GUIA

El Servicio debe definir el modelo de historia clinica que utiliza, ya sea en formato
impreso o como historia digital. Este modelo podria ser especifico del Servicio o igual
al utilizado en el hospital. Es recomendable que se detalle qué apartados de la historia
clinica se consideran imprescindibles en su cumplimentacidn y qué datos se estiman
obligados para su registro. Debe tenerse en cuenta en todo momento las normativas
legales en vigor en relacién con la historia clinica (Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documentacion clinica) e informe de alta (Orden Ministerial de 6
de septiembre de 1984, por la que se regula el informe de alta médica hospitalaria).

Es conveniente que exista referencia en el Servicio de la normativa del centro para la
custodia, obtencion y acceso a las historias clinicas. Aunque esta es una competencia
también del hospital, puede ser recomendable disponer de resultados de evaluacion
de la comision de historias clinicas del hospital referidos al Servicio. Debe describirse la
disponibilidad de acceso on line ainformacién de servicios de apoyo: Andlisis Clinicos,
Microbiologia, Radiologia, Anatomia Patoldgica.

BAREMACION
1. No existe un procedimiento para el manejo de la documentacion clinica.
4. Existe un procedimiento para el manejo de la documentacion clinica.
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F.8. Los procedimientos invasivos estan protocolizados (O)

GUIA

Debe existir un listado de los procedimientos invasivos que realiza el Servicio/Unidad.
Estos procedimientos deben estar descritos en un protocolo que incluya las indica-
ciones, contraindicaciones, material necesario y el procedimiento en si para su reali-
zacion. Es imprescindible disponer de un consentimiento informado para cada uno
de ellos, que deben quedar archivados para su consulta y auditoria. Este catalogo de
procedimientos invasivos puede variar de unos Servicios a otros, pero al menos debe
incluir los siguientes:

= Biopsia hepatica percutanea bajo control ecogréfico.
= Biopsia con aguja fina bajo control ecografico.

= Paracentesis diagnéstica y terapéutica.

= Biopsia transyugular.

= Hemodinamica hepatica.

= Tratamiento endoscépico de las varices esofagicas.

BAREMACION
1. Los procedimientos invasivos no estan escritos.
4. Se dispone de procedimientos invasivos escritos.

83



84

Volver al indice

F.9. La utilizacion de hemoterapia y derivados esta protocolizada (O)

GUIA

Debe disponerse de un catdlogo de indicaciones de la utilizacion de hemoderivados,
adecuada a los protocolos establecidos por el Servicio de Hematologia del hospital.
Debe contarse con unas recomendaciones minimas de seguridad para el uso de los
hemoderivados. Es conveniente incluir en este listado el uso de gammaglobulinas y
de albamina. Se debe disponer de consentimiento informado para la administracion
de estos productos.

BAREMACION
1. No existe un protocolo de uso de hemoderivados.
4. Existe un protocolo de uso de hemoderivados.
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F.10.Existen protocolos de actuacion frente a complicaciones médico-
quirdrgicas (R)

GUIA

Deberia disponerse de un listado de las complicaciones médicas o médico-quirirgicas
de mayor gravedad, que pueden aparecer en los pacientes hospitalizados y que tie-
nen alta probabilidad de evolucion fatal o pueden requerir traslado a UCI. Para cada
una de ellas deberia existir descrito un protocolo general de actuacién, con atencién
al material de que debe disponerse en la planta para atenderlas, las exploraciones
diagnosticas que deben solicitarse y las indicaciones de tratamiento quir(rgico cuando
proceda. No se trata de elaborar un tratado de patologia de este area de conocimien-
to, sino de recoger aquellas situaciones mas comunes, que requieran de una reaccion
rapida y segura. Esta relacion podria establecerse atendiendo a criterios como:

« Complicaciones de la administracion de farmacos, hemoderivados o realizacién
de procedimientos invasivos.

= Evolucién grave de procesos clinicos durante la hospitalizacién.
« Situaciones clinicas que requieren intervencién quirurgica.

= Situaciones clinicas que requieren traslado a UCI.

Estos protocolos deben actualizarse y su aplicacién debe quedar registrada.

BAREMACION

1. El Servicio/Unidad no dispone de procedimientos de actuacién ante las complica-
ciones médico-quirdrgicas.

2. El Servicio/Unidad dispone de procedimientos de actuacién ante las complicaciones
médico-quirurgicas.

3. El Servicio/Unidad dispone de procedimientos de actuacion ante las complicaciones
médico-quirurgicas y han sido divulgados y son conocidos por sus profesionales.

4. El Servicio/Unidad dispone de procedimientos de actuacion ante las complicaciones
médico-quirdrgicas y se aplican en la practica.
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F.11. El Servicio o Unidad dispone de un protocolo de asistencia al alta (R)

GUIA

El Servicio debe contar con un protocolo escrito sobre el alta del paciente hospitaliza-
do o en consultas externas. Ademas de la informacion exigida en la normativa legal,
en este protocolo debe definirse el tipo de alta (domicilio, gravedad extrema, a otro
centro, derivacion a AP) y las condiciones que deben cumplirse para llevarse a cabo
(documentacion precisa, medio de transporte, requerimientos excepcionales como
UVI movil o personal sanitario, enfermeria de enlace).

Es muy importante asegurar la documentacion, en especial los informes médicos, con
el tratamiento prescrito, los informes de enfermeria al alta y los cuidados necesarios.
Es esencial que el protocolo de alta garantice la continuidad de la asistencia. Debe
establecerse un procedimiento para evaluar el grado de comprension e informacion
que el paciente recibe al alta sobre su tratamiento, cuidados y circunstancias de deri-
vacion (pasos a seguir, citas en consulta externa o en AP).

BAREMACION
1. No existe protocolo de asistencia al alta del paciente.

2. Existe un protocolo sobre el alta del paciente que describe las modalidades de alta
y derivacion.

3. El protocolo de alta del paciente es completo e incluye garantias de continuidad
asistencial.

4. El protocolo de alta del paciente es completo, garantiza la continuidad asistencial
y es evaluado anualmente.
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F.12. Se garantiza la coordinacién con Atencién Primaria (O)

GUIA

Existe un documento en el que se precisa el modo en que el Servicio o Unidad se
coordinay relaciona con AP. Este documento debe ser consensuado al menos entre el
Servicio o Unidad de Hepatologia y los centros de salud o equipos de AP, siendo muy
recomendable que ademaés cuente con la aprobacién de la autoridad administrativa
correspondiente (direcciones, gerencias, etc.). En este protocolo se relacionaran
los criterios reguladores del flujo de pacientes entre Atencion Primaria y Atencién
Especializada (derivacién de pacientes a consultas especializadas y altas de consulta
externa para seguimiento en AP). Es conveniente que se conozcan los acuerdos
establecidos entre la gerencia del hospital y la de AP sobre el niUmero de consultas
anuales, como dato necesario para graduar la oferta de consultas externas. En la
coordinacién con AP es aconsejable establecer grupos de trabajo en torno a procesos
asistenciales integrados.

El evaluador buscaréa evidencias de que existe una coordinacion efectiva para aceptar
el cumplimiento de este criterio.

BAREMACION

1. El Servicio/Unidad no dispone de mecanismos que aseguren una coordinacion
efectiva con AP.

4. El Servicio/Unidad dispone de mecanismos que aseguren una coordinacion efectiva
con AP.
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F.13. Se garantiza la continuidad y coordinacion de la asistencia dentro del
centro (R)

GUIA

Los Servicios deben fomentar el trabajo multidisciplinario realizado en conexién
con otros Servicios o Unidades, en especial los servicios de apoyo o centrales. Es
recomendable que se determinen los acuerdos o alianzas con estos servicios, con
atencion a los procedimientos realizados en colaboracion, los circuitos de solicitud de
exploraciones, el intercambio de informacién. Entre los Servicios mas relevantes se
incluyen en este apartado Urgencias, UCI, Radiologia, Anatomia Patol6gica, Analisis
Clinicos. Es conveniente que se realicen sesiones periddicas con estos Servicios para
revisar los flujos de comunicacién y detectar areas de mejora.

El evaluador buscaré evidencias de que existe una coordinacion efectiva para aceptar
el cumplimiento de este criterio.

BAREMACION

1. No existe ningun sistema de coordinacion con otros Servicios.

2. Se dispone de un listado de Servicios con los que existe relacion asistencial.
3. Se han descrito los protocolos de coordinacién con otros Servicios.

4. El sistema de coordinacion con otros Servicios incluye la descripcién de los proto-
colos, un sistema de intercambio de informacion y sesiones de evaluacion.
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F.14. se monitoriza la actividad y la calidad asistencial, cientifica y docente

GUIA

La monitorizacion de la actividad y de la calidad del Servicio o Unidad implica que se
ha disefiado un modo de medicién de las mismas, generalmente a través de indica-
dores, cuestionarios, graficas, etc. En este criterio Unicamente se valora la existencia
y funcionamiento del sistema de monitorizacion.

F.14.1. Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial (O)

GUIA
El evaluador comprobard la existencia de un cuadro de mando activo que contenga-
informacién sobre calidad y actividad asistencial.

BAREMACION
1. No se monitoriza la actividad y la calidad asistencial.
4. Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial.

F.14.2. Se monitoriza la actividad y la calidad investigadora (R)

GUIA

Debe existir un sistema de monitorizacion de la actividad y la calidad investigadora.
Se utilizara el factor de impacto de las publicaciones, la financiacion de proyectos de
investigacion por agencias oficiales y la integracion en estructuras coordinadas para
la investigacion (CIBER, Redes Tematicas).

BAREMACION

1. No se monitoriza.

2. Esta disefiado o definido el modo de monitorizacion.

3. Esta implantado el sistema de monitorizacién (en funcionamiento).
4. Se ha evaluado y analizado la actividad.
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F.14.3. Se monitoriza la actividad y la calidad docente (R)

GUIA

Se establecera la participacion del Servicio en la docencia de pregrado y de postgrado
mediante un sistema de valoracién que puede incluir el nimero de profesores titula-
res o asociados, cursos de doctorado, planes de formacién. Es relevante la actividad
docente dirigida a los profesionales médicos residentes.

BAREMACION

1. No se monitoriza.

2. Esta disefiado o definido el modo de monitorizacion.

3. Esta implantado el sistema de monitorizacién (en funcionamiento).
4. Se ha evaluado y analizado la actividad.
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F.15. Existen y se aplican planes de prevencion de riesgos y contingencias

F.15.1. Existe y se aplica un plan de prevencion de riesgos laborales (O)

GUIA

La prevencién de riesgos laborales esta legislada y por tanto es de obligado cumpli-
miento. El Servicio o Unidad debera contar con un plan al respecto o participar del
plan general del centro.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

F.15.2. Existen y se aplican planes de contingencia (R)

GUIA

Los planes de contingencia son planes que se ponen en marcha en circunstancias
especiales y que sirven para corregir o prevenir posibles desviaciones del «sistemay,
una especie de reaccion de alarma. Por ejemplo:

= Plan de contingencia de demora asistencial.

< Plan de bajas laborales.

= Plan de accidente laboral grave.

BAREMACION

1. No existen planes de contingencia especificos.

2. Se han descrito algunos planes.

3. Se han descrito los planes de contingencia mas importantes.
4. Existen, son completos y se revisan periédicamente.
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G. RESULTADOS

Resultados en clientes

G.1. Se evaltiay conoce la satisfaccion de los clientes (O)

GUIA

El Servicio o Unidad deberia contar con un procedimiento escrito en el que se refleja
el modo en que se conoce la satisfaccidn de los clientes externos (pacientes, familia-
res, etc.) e internos (profesionales de otros Servicios). El procedimiento debe estar
implantado y debe conocerse el nivel de satisfaccion de los clientes del Servicio o
Unidad en el Gltimo periodo analizado (que no deberia superar a un afio).

Debe existir una descripcién escrita de los aspectos que se evallan (satisfaccién con la
asistencia recibida en general, con el trato humano, confort, etc.), método (encuestas
escritas o telefonicas, entrevistas, grupos focales, etc.) y periodicidad.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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G.2. Existe un procedimiento para las reclamaciones generales recibidas en
el Servicio/Unidad no relacionadas con el informe médico (O)

GUIA

Debe existir un procedimiento escrito en el que se refleja el modo en que se manejan
las reclamaciones de los clientes, realizadas por escrito o no, por cualquier motivo no
relacionado con su informe médico definitivo. Se comprueba que el procedimiento
esta implantado y puede conocerse el nimero de reclamaciones recibidas y como se
han tratado.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.

G.3. Existe un procedimiento para las reclamaciones recibidas en el Servicio/
Unidad relacionadas con el informe médico (O)

GUIA

Debe existir un procedimiento escrito en el que se refleje el modo en que manejan
las reclamaciones de los clientes, realizadas por escrito o no, por cualquier motivo
relacionado con su informe médico definitivo. Se comprueba que el procedimiento
esta implantado y puede conocerse el nimero de reclamaciones recibidas y coémo se
han tratado.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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Resultados en las personas

G.4. Se evaltiay conoce la satisfaccion de las personas del Servicio/Unidad (R)

GUIA

El Servicio/Unidad debe disponer de un procedimiento escrito en el que se refleje el
modo en que se conoce la satisfaccion de los profesionales del Servicio/Unidad. El
procedimiento debera estar implantado, debera conocerse el nivel de satisfaccién de
los profesionales del Servicio o Unidad en el tltimo periodo analizado (que no deberia
superar a un afio), se deben analizar los resultados y adoptarse medidas para mejo-
rarlos. Es también importante que exista un registro de las quejas de los miembros
de la plantilla al director del Servicio/Unidad.

BAREMACION
1. No se evalua.
2. Se evalla pero parcialmente (por ejemplo, solo a médicos o a enfermeras).

3. Se evalla la satisfaccion de todo el personal del Servicio al menos una vez de modo
reglado. No existe registro de quejas.

4. Se evalla la satisfaccion de todo el personal del Servicio de modo sistematico, se
analizan sus resultados y se adoptan medidas en funcion de estos. Existe un registro
de quejas.
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Resultados en la Sociedad

G.5. El Servicio o Unidad consigue logros en su entorno social (R)

GUIA

La mejor forma de abordar la responsabilidad social es adoptar un enfoque ético que
supere las expectativas y normativas de la sociedad. Para ello, las organizaciones
deben aportar transparencia a los grupos de interés y buscar la participacion activa
en la sociedad.

Debe haber evidencias de que el Servicio/Unidad tiene una presencia reconocida en su
entorno social y participa activamente en programas sociales: de educacion e informa-
cion sanitaria, de colaboracidn con asociaciones de pacientes, instituciones publicas,
etc. Esta participacion se lleva a cabo a través de diversas actividades de divulgacién a
la sociedad (mediante charlas a colectivos sociales o aparicion en los medios de comu-
nicacién), colaboracién en cursos y reuniones de profesionales médicos de asistencia
primaria, facultativos de otras especialidades o personal no médico. Dentro de la pro-
pia especialidad, se registrara la cooperacion de la Unidad en asociaciones cientificas
a través de la participacion en consejos, comités o conferencias de consenso.

BAREMACION
1. No hay evidencias de resultados en la sociedad.
2. Se participa en algunos programas sociales de educacion.

3. Existe una actividad bien reconocida de divulgacion en la sociedad y se colabora
con sociedades cientificas.

4. Existe un programa escrito de planificaciéon de resultados en la sociedad que se
cumple y se evalla periodicamente.
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Resultados clave

G.6. Existe un procedimiento de autoevaluacion de resultados en salud (O)

GUIA

Debe existir un programa interno escrito de control, seguimiento regular y mejora
continuada de los resultados obtenidos o de control de los procesos asistenciales
maés frecuentes.

El evaluador comprobara:

< Que se haidentificado al menos un indicador que mida los resultados en salud
gue produce el Servicio/Unidad.

« Se ha definido el modo de medicion del indicador y hay pruebas de que este
resultado se mide y se conoce por los miembros del equipo al menos para el
ultimo periodo analizado (que no deberia superar a un afio).

« Se evalla la calidad asistencial a través de indicadores como ndmero de altas
voluntarias, mortalidad hospitalaria (valorada segun patologias), nimero de
reingresos de los pacientes, tiempo de hospitalizacion por patologias, registro
de reacciones adversas farmacolégicas y errores en la prescripcion, datos de
infeccion hospitalaria y otros acontecimientos adversos.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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G.7. El Servicio/Unidad elabora una memoria en la que se recoge y acredita
suficiente actividad asistencial, docente e investigadora (O)

GUIA
En este criterio debe precisarse —si se estima oportuno- el tiempo minimo de funcio-
namiento del Servicio o Unidad y un minimo de actividad para poder ser acreditada.

Este criterio deberia incluir al menos:

= Tiempo de funcionamiento minimo.

= Actividad minima (anual, por ejemplo).
BAREMACION

1. No se cumple.
4. Se cumple.
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G.8. El Servicio o Unidad cuenta con informacion referida a los resultados
de su actividad

G.8.1.Se dispone de informacion referente a resultados de la actividad asis-
tencial (O)

GUIA

Se puede comprobar que se conocen los resultados de la actividad asistencial y que
éstos estan documentados en un informe, quedan al alcance del personal del Servicio/
Unidad y son conocidos por la direccion del centro.

En su parte general, el informe debe incluir los datos del nimero de consultas a
pacientes nuevos, nimero de revisiones, nimero de interconsultas, asistencias en
hospital de dia y hospitalizaciones.

Elinforme debe contener una especificacion de qué patologias son las diagnosticadas
y tratadas con maés frecuencia, asi como los principales procesos asistenciales.

Requerira la definicidn de los distintos procesos asistenciales que se van a evaluar de
forma estandarizada.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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G.8.2. Se dispone de informacién relativa a los resultados en la actividad
cientifica (O)

GUIA

Se puede comprobar que se conocen los resultados de la actividad investigadora y
estos estan documentados en un informe, quedan al alcance del personal del Servicio/
Unidad y son conocidos por la direccion del centro.

Se registrara como actividad investigadora la colaboracidn en ensayos clinicos, la
participacion en proyectos de investigacion financiados por instituciones publicas o
privadas, la direccion de tesis doctorales, las comunicaciones cientificas en congresos
de la especialidad o de especialidades afines y la publicacién de trabajos cientificos,
teniendo en cuenta el factor de impacto de la publicacion.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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G.8.3. Se dispone de informacion acerca de los resultados en la actividad
docente (O)

GUIA

Se puede comprobar que se conocen los resultados de la actividad docente del
Servicio/Unidad y éstos estan documentados en un informe, quedan al alcance del
personal del Servicio/Unidad y son conocidos por la direccion del centro.

Se registrara como actividad docente la participacion de los miembros de la Unidad
o de la Unidad en su conjunto en actividades y cursos de pregrado y postgrado, en
cursos de formacion continuada o en actividades de divulgacion cientifica.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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G.9. Se evalla la utilizacion de productos farmacéuticos y/o protésicos de
fuerte impacto en el gasto de la unidad (R)

GUIA
Existe un procedimiento escrito en el que se especifica como se evalla la utilizacion de
productos farmacéuticos y/o protésicos de fuerte impacto en el gasto de la Unidad.

Existe un informe en el que atendiendo a dicho procedimiento, se ha calculado cuéles
son los costes del Servicio o Unidad en este apartado.

BAREMACION

1. No se dispone de procedimiento de evaluacion de la utilizacion de productos far-
macéuticos y/o protésicos.

2. Se harealizado algun andlisis de la utilizacién de productos farmacéuticos y/o pro-
tésicos.

3. Existe un procedimiento escrito de la utilizacion de productos farmacéuticos y/o
protésicos.

4. Se han realizado analisis estructurados de la utilizacién de productos farmacéuticos
y/o protésicos, segun el procedimiento escrito.
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G.10. se realiza un anélisis global de los resultados del Servicio o Unidad (O)

GUIA
Debe existir un informe o0 memoria global y periddica (anual) en la que:

« Se reflejen todos los resultados del Servicio o Unidad.

« Se analicen y valoren estos resultados, comparandose con los objetivos previs-
tos.

= Se analicen las causas de las desviaciones y se propongan acciones correctivas
0 preventivas para corregirlas.

« Se sefialen los puntos débiles, los fuertes, las amenazas y las oportunidades de
mejora.

= Se propongan modificaciones a los valores de los objetivos, nuevos objetivos y
nuevos indicadores a medir, de modo que se haga efectivo el denominado ciclo
de mejora.

BAREMACION
1. No se cumple.
4. Se cumple.
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Introduccion

Es probable que la mayor parte de los profesionales sanitarios espafioles estén de
acuerdo con gque es un hecho objetivo el que ha habido un avance extraordinario en
la mejora general de la calidad de los servicios de salud: de sus elementos estructu-
rales, recursos humanos, dotacion de equipos, formacion especifica en este campo
del conocimiento y de la motivacion de las personas que estan dispuestas a ofrecer
la mejor atencion posible a los pacientes que la demandan. Esto ha sido asi en toda
Espafia y en los distintos niveles asistenciales, AP, emergencias y en hospitales.

Ahora bien, paralelamente a los avances tecnolégicos y cientificos se estan producien-
do una serie de transformaciones sociales, de tal modo que también han cambiado
los pacientes, sus necesidades, sus expectativas y sus demandas.

La calidad es hoy un valor social. Los ciudadanos esperan de los productos que adquie-
ren en el mercado o de los servicios que reciben, que estos se les proporcionen en
un nivel 6ptimo, o sea, que la relacién entre lo que pagan y lo que obtienen a cambio
sea la adecuada. Naturalmente, son estos mismos ciudadanos los que acuden a los
hospitales cuando subjetivamente consideran que deben hacerlo, o bien por consejo
de un profesional sanitario. Cada dia que pasa se atiende a mas pacientes y cada vez
estos son mas exigentes; es logico que sea asi porque si la calidad asistencial es un
valor social ampliamente extendido, los servicios de salud no pueden estar ajenos al
mismo.

La asistencia sanitaria tiene precisamente como rasgos que la caracterizan, la especifi-
cidad y la complejidad del proceso que, ademas, ha ido cambiando de forma acelerada
alo largo del tiempo:
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« Antiguamente, la relacion entre el paciente y los servicios de salud era casi una
relacion unipersonal y uniprofesional; en la actualidad participan en ella multitud
de personas y de distintas disciplinas.

= De un proceso diagnostico relativamente simple basado en la clinica, uso del
fonendoscopio y escasas técnicas, se ha pasado rapidamente a otro muy com-
plejo en la actualidad: estudios de imagen tales como la tomografia axial com-
putorizada o la resonancia nuclear magnética, biopsias, endoscopias, cultivos,
antibiogramas, etc.

« Lo mismo ha ocurrido con el proceso terapéutico. Hoy pueden ofertarse distin-
tos modos de atencion como el hospital de dia, hospitalizacion convencional,
cirugia mayor ambulatoria, etc.; 0 herramientas como la quimioterapia, multitud
de farmacos, el trasplante de 6rganos, tejidos y células, cirugia endoscopica, etc.

La atencion a pacientes en las Unidades de Hepatologia, no s6lo no escapa a esta
suerte de efervescencia social y tecnoldgica, sino que esta ubicada justo en el centro
de la misma, porque alli se reciben directa e instantdneamente, las nuevas demandas
y necesidades que van apareciendo en el entorno. Esta cambiante situacion influye en
los servicios de forma tal, que estos tienen que introducir continuamente modifica-
ciones en su estructura y organizacion para su adaptacién a la misma, al tiempo que
influyen en forma notable en la creacion de las opiniones que los ciudadanos tienen
de los servicios de salud, en una relacion interactiva de doble sentido.

La calidad de la asistencia, la excelencia en el servicio que se presta, eran hasta sélo
hace unos afios un compromiso ético y un reto a alcanzar, hoy se puede asegurar que
es ademas, una legitima exigencia social.

Asi pues, a las funciones tradicionales de las profesiones sanitarias: asistencia, docen-
cia e investigacion, hay que incorporar otra, la mejora continua de la calidad de todas
ellas. Dicho de otro modo, actualmente no es suficiente con asistir a los pacientes,
sino que hay que hacerlo asegurandoles un nivel 6ptimo de calidad, tanto en su dimen-
sion técnica, como en la percibida. Y esto tiene que ver por una parte con disminuir
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la variabilidad clinica, especialmente en los aspectos de no-calidad, o sea, en todos
aquellos efectos adversos no deseados pero que necesariamente acomparfian a la
elevada tarea de la atencién a pacientes y, por otra, con introducir las modificaciones
que se precisen para que el trabajo se haga a satisfaccion de los enfermos y usuarios
en general.

Por tanto, quiza pueda afirmarse que unaidea que ha calado tanto en los profesionales
sanitarios, como en las autoridades del sector es que la calidad es un aspecto muy
importante que afecta a todos los componentes de una organizacién (estructurales,
humanos, departamentos, procesos, usuarios y clientes, etc.) y lo hace, ademaés, a
largo plazo.

En empresas e instituciones publicas y privadas, la calidad es considerada hoy una
variable estratégica, ya que la supervivencia de las mismas estéa directamente relacio-
nada con la capacidad para competir ofreciendo servicios y productos de calidad.

La autoexigencia ética y cientifica debe hacer que la garantia de una asistencia de
calidad sea un objetivo permanente para los profesionales de los servicios de salud,
y la actitud de basqueda de aquélla un compromiso firme, més alla de las l6gicas
razones de eficiencia econdmica.

Pero, ;,como abordar un tema de tanto interés y tan complejo? Probablemente esta
pregunta no tiene una Unica respuesta, pero sin duda es una cuestién pertinente que
debe plantearse cualquier sociedad cientifica, asi como las autoridades sanitarias.

Desde un enfoque general o «<macro» (hospitales, grandes servicios clinicos, procesos
complejos y otros), son clave la planificacion, la dotacién de recursos materiales y
humanos y la organizacion de los procesos de asistencia. Los sistemas de acreditacion
de Servicios y procesos constituyen una herramienta Gtil para alcanzar una cierta
homogeneidad en los elementos mencionados. Los estandares, normas o criterios a
aplicar precisan del consenso profesional en el seno de las sociedades cientificas, de
su actualizacién y renovacién permanentes y de la colaboracion con las autoridades
sanitarias espafiolas y de las distintas comunidades auténomas.
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En estratos intermedios, en el nivel kmeso» de las organizaciones, se necesitan instru-
mentos como el desarrollo de programas de gestidn clinica o de calidad que aunque
se basan en la participacion de todo el equipo, la responsabilidad de su implantacién
y mantenimiento recae muy especialmente en los lideres formales, o sea, en los jefes
de servicio, directores o coordinadores de unidades. Igualmente, pueden evaluarse
externamente y acreditarse.

Distintas instituciones sanitarias mundiales, europeas y espafiolas han venido fijando su
atencion sobre este tema en las Ultimas décadas. Se citan a continuacion algunas de ellas.

« El objetivo 31 de Salud para Todos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para Europa indicaba que en el afio 2000 deberian existir estructuras y procesos
en todos los estados miembros para «garantizar la mejora continua de la calidad
de la asistencia sanitaria».

= El Consejo de Ministros de Europa adopt6 el 30 de septiembre de 1.997 una
recomendacion para los servicios de salud que recogia, entre otros aspectos,
que «los sistemas de calidad deberan ser objeto de control pablico bajo la forma
de una evaluacién externa objetiva realizada por organismos independientes».

< En una recomendacion de la Subcomisidn Parlamentaria aprobada por el Pleno
del Congreso de los Diputados el 18 de diciembre de 1997 para la Consolidacién
y Modernizacion del Sistema Nacional de Salud, se alude a la necesidad de impul-
sar la mejora continua de la calidad de la asistencia a través de «un sistema
general de acreditacion de centros y servicios sanitarios» consensuado en el
seno del Consejo Interterritorial.

El desarrollo experimentado por nuestro sistema sanitario, las reformas introducidas
(Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacién de nuevas formas de gestion del Sistema
Nacional de Salud, la transferencia de las competencias sanitarias desde el INSALUD a
todas las comunidades auténomas), los retos que se plantean actualmente con la mayor
autonomia de gestién, facturacién entre comunidades y competencia entre los centros
sanitarios, asi como el mayor protagonismo de los profesionales y la integracién de
Espafia en la Unién Europea, hacen de la acreditacion una herramienta imprescindible.
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En este contexto, la implantacion de un sistema de acreditacién podria jugar un
papel importante como elemento de informacién para la toma de decisiones,
tanto de las administraciones sanitarias como de los profesionales y usuarios de
los Servicios.

La realidad es que hasta la fecha, aungque han existido iniciativas aisladas, no se ha
establecido en el sector sanitario, un sistema nacional de acreditacién en Espafia.
Entre los factores que han dificultado su desarrollo, el mas determinante puede estar
en las caracteristicas del modelo sanitario espafiol, en el que existe una clara descen-
tralizacién administrativa haciendo que cada una de las comunidades auténomas
tenga como una competencia especifica la planificaciéon, organizacién y gestion de
los servicios de salud.

En cualquier caso, el consenso y la participacion de los profesionales son los elementos
esenciales e imprescindibles sobre los que gira cualquier iniciativa de acreditacion.

Hay una serie de premisas en que se fundamentan los sistemas existentes en el
mundo: la acreditacion es voluntaria, hay un 6rgano independiente con credibilidad
y capacidad de generar consenso, esta encargado de la elaboracion de criterios y de
la emision del dictamen oportuno y existe un proceso externo de verificacion (eva-
luacion, auditoria o inspeccidn).

En los textos legales se puede observar que los términos acreditacion, autorizacion,
homologacion e inspeccién se utilizan con frecuencia indistintamente, provocando
cierta confusién, por lo que es importante sefialar las diferencias esenciales:

= Acreditacion: es hacer digna de crédito alguna cosa o probar su certeza. Es
voluntaria, su finalidad es incentivadora y su objetivo es la mejora de la calidad.
Los criterios empleados son éptimos. Se acredita a un centro o un servicio sani-
tario que ya dispone de la autorizacién administrativa de la comunidad auténo-
ma correspondiente para llevar a cabo una actividad determinada y, por tanto,
gue esté ya en funcionamiento.
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« Autorizacion: dar a alguien la facultad para hacer alguna cosa. Es obligatoria, se
realiza siempre previamente a la apertura de un determinado centro y por tanto
su finalidad es de legalizacion, tras la verificacion de que se cumplen los criterios
minimos que exige la normativa. Esto permite conceder la autorizacién para
comenzar a realizar una actividad sanitaria determinada.

= Inspeccion: examinar, reconocer atentamente una cosa, velar por ella. Es obli-
gatoria, se realiza para obtener un control y su finalidad es fiscalizadora, es decir,
su objetivo es comprobar el cumplimiento de los criterios que exige la normati-
va una vez autorizado un determinado Servicio o centro sanitario.

= Homologacién: proceso en el que una autoridad contrasta el cumplimiento de
determinadas especificaciones o caracteristicas. Puede ser voluntaria u obliga-
toria. Su objetivo es garantizar que un producto cumple especificaciones pre-
viamente definidas. Su finalidad es homogeneizadora. Los criterios utilizados
son minimos. El Servicio o centro puede estar en funcionamiento o no.

La mayoria de los paises que disponen de sistemas de acreditacion los han desarro-
llado basicamente para hospitales y dirigido fundamentalmente a la acreditacion de
centros sanitarios, pero no a Unidades funcionales tales como Servicios, Secciones o
Unidades clinicas especificos, ni a procesos clinicos determinados.

SISTEMAS DE ACREDITACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Los sistemas de acreditacion externa de las organizaciones sanitarias, se originaron
por la necesidad de los profesionales de establecer mecanismos efectivos para
garantizar ciertos niveles de calidad asistencial. La referencia mas antigua es la de los
Estandares Minimos del Colegio Americano de Cirujanos de 1917. En 1951 otras asocia-
ciones profesionales se sumaron a la iniciativa de los cirujanos y se constituyo la Joint
Commission on Accreditation of Hospitals. Desde entonces, esta institucion ha venido
desarrollando normas y procedimientos de auditoria que inicialmente también se
aplicaban a hospitales canadienses, aunque estos tienen desde 1958 su propio sistema
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con grandes similitudes al norteamericano. Mas recientemente, otros paises como
Australia han implantado sistemas de acreditacion similares.

La acreditacion es un proceso al que se adhieren los centros voluntariamente; sin
embargo, en algunos paises, es un requisito previo para realizar determinadas
actuaciones, como en Estados Unidos, donde es imprescindible para concertar con
la administracion sanitaria y con las entidades aseguradoras o en Canada, donde se
exige para autorizar al hospital a impartir docencia.

El procedimiento seguido en paises como Estados Unidos, Canada, Australiay el Reino
Unido presenta grandes similitudes. En todos ellos existe un organismo independien-
te que elabora los criterios y realiza el proceso de acreditacion. Este organismo se
financia con las cantidades que cobran a los hospitales por ser auditados. En el caso
de Canada, los centros pagan ademas, una cuota anual. En Australia, donde no se
autofinancia totalmente, recibe cantidades del gobierno y de las fundaciones y en el
Comité Acreditador hay representacion de los profesionales y de los consumidores.

Los criterios que se han venido aplicando en los sistemas de acreditacion en estos pai-
ses, estaban dirigidos fundamentalmente a la estructuray al proceso, por la dificultad
de definir y medir el resultado de los servicios sanitarios. En la actualidad, la tendencia
clara es a centrarse principalmente en los procesos (de gestion y asistenciales) y en
los resultados, haciendo énfasis en la perspectiva del paciente.

En todos los modelos existentes, los centros o servicios sanitarios que solicitan la
acreditacion suelen llevar a cabo previamente una autoevaluacion que posteriormente
es comprobada por medio de una evaluacién o auditoria externa. Todo ello siguiendo
unas guias de evaluacion, previamente disefiadas y homogéneas.

La composicion del equipo auditor suele ser multidisciplinar; no hay grandes diferen-
ciasy, salvo la Joint Commission en los Estados Unidos que utiliza personal pertenecien-
te alamisma, los restantes paises han optado porque sean los propios profesionales
sanitarios quienes auditen a otros centros. En todos estos sistemas, las auditorias las
realizan personas profesionalmente cualificadas y consideradas competentes por su
experiencia para evaluar la calidad de los centros que auditan.
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En cuanto a los resultados de la acreditacion, excepto el King’s Fund en el Reino Unido
gue no extiende una certificacion sino que da un informe al con recomendaciones, en
los restantes paises se conceden certificados de acreditacion por un tiempo, general-
mente tanto mas largo cuanto mejor es la situacién del centro sanitario, acompafiado
de las recomendaciones que se estiman precisas para la mejora del centro.

Actualmente, los sistemas de acreditacién estan evolucionando, en el sentido de
hacer accesibles al publico los resultados, sobre la calidad de la asistencia sanitaria
prestada. Se han iniciado nuevas lineas de trabajo mediante las que se intentan incluir
indicadores clinicos en el proceso de acreditacion, para lograr una mayor implicacion
de los profesionales en la mejora de la calidad e intentar buscar formas satisfactorias
de comparacién entre hospitales.

En general, los sistemas de acreditacion existentes en el mundo se basan en normas
para la evaluacion de la totalidad del centro sanitario. Los criterios o requisitos con-
tenidos en las mismas no tienen especificidad. Establecen los elementos o aspectos
(estructurales o funcionales) de los que debe disponer cualquier centro sanitario
(hospital, servicio o unidad clinica, centro de salud) para prestar una asistencia de
calidad, pero no establecen diferencias entre una especialidad médica u otra.

ACREDITACION DE CENTROS SANITARIOS EN ESPANA

En Espafia, la Ley General de Sanidad y otras normas prevén acreditaciones de &mbito
estatal y responsabilidad de la Administracion Sanitaria, en las siguientes areas:

= Acreditacion docente. Se lleva a cabo por los Ministerios de Sanidad y Consumo
y de Educacion y Ciencia, existiendo un Comité Acreditador dependiente del
Consejo Nacional de Especialidades Médicas.

= Extraccion y trasplante de 6rganos. La Ley sobre Extraccidn y Trasplante de
Organos atribuye competencias al Ministerio de Sanidad y Consumo para la
acreditacion de Centros y Servicios. La Organizacion Nacional de Trasplantes
desarrollé en 2002 un sistema de acreditacién especifico, para algunos tipos de
programas de trasplantes.
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« Acreditacion de Servicios de referencia. Aunque contemplado en el articulo 15.2
de la Ley General de Sanidad, no se ha abordado hasta la fecha.

La Comunidad Autonoma de Catalufia tiene un procedimiento de acreditacion de
hospitales, iniciado en 1981, que se ha ido revisando y modificando. El 6rgano acredi-
tador es dependiente de la Administracion Sanitaria y los auditores son los propios
médicos inspectores. Aungue el caracter de la acreditacion es voluntario, se considera
un requisito minimo para estar integrado en la red publica o poder concertar con ella.
Los criterios son fundamentalmente estructurales y de procesos.

En Andalucia se ha puesto en marcha en 2003 un Sistema de Acreditacion de Centros
y de Unidades de Gestion Clinica, desarrollado y mantenido por la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia que depende directamente de la Consejeria de Salud. Los eva-
luadores son personal de la propia Agencia. Un gran nimero de hospitales y unidades
clinicas andaluces han sido ya acreditados por este modelo.

En Valencia se ha iniciado una experiencia a través del Instituto para la Acreditacion
y Evaluacién de las Practicas Sanitarias (INACEPS). Se basa en la comparacién del
estado de la organizacion a acreditar, con una serie de criterios y estandares de eva-
luacion definidos por la institucion mencionada y recogidos en su propio Manual de
Acreditacion. Dispone ya de manuales para la acreditacion de servicios de hemodidlisis
y de urgencias en hospitales.

Aligual que en el resto de los paises, las iniciativas de acreditacion desarrolladas en
Espafia desde las distintas administraciones publicas adolecen de una falta de espe-
cificidad e imparcialidad y, tal vez por ello, los criterios que se utilizan no alcanzan a
satisfacer las exigencias de los profesionales sanitarios especializados en cualquiera
de las disciplinas médicas. Quizas esto explique el que distintas sociedades cientificas
estén generando sistemas de acreditacidn propios y especificos, de tal modo que se
han iniciado ya programas de acreditacion que se aplican en mayor o menor grado.
Como ejemplos, la Asociacidn Espafiola de Hematologia y Hemoterapia y la Sociedad
Espafiola de Transfusion Sanguinea disponen de un programa de acreditacion de
bancos de sangre con una experiencia que supera ya los treinta afios.
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Junto a la de Hematologia, con experiencia efectiva de acreditacion de Servicios, esta
la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), que publicé su
primer Manual de Estandares para la Acreditacion de Servicios de Urgencias de Hospitales
en diciembre de 2004 (actualizado en 2008) y de Servicios de Emergencias en 2006.

Otras asociaciones han comenzado a trabajar en este campo: Medicina Intensiva,
Unidades del Dolor (Sociedad Espafiola de Anestesiologia), Cirugia Mayor Ambulatoria
y la Sociedad Espafiola de Neurologia.

Independientemente de las iniciativas de las administraciones sanitarias de comunida-
des autonomas ya mencionadas, multitud de centros y Servicios sanitarios en Espafia
han optado por adaptarse a modelos con implantacion multinacional y, asi, han alcan-
zado la certificacién por la International Standars Organization (ISO) u hospitales que
han conseguido la acreditacion por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) o han sido evaluados segun el Modelo Europeo de Excelencia
de la European Foundation for Quality Management (EFQM).
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Sistema de Acreditacion de la
Asociacion Espaiola para el
Estudio del Higado

La Junta Directiva de la AEEH decidi6 en 2005 abrir una linea de trabajo, con la finali-
dad de crear un sistema nacional de acreditacion de Unidades y Procesos Clinicos de
Hepatologia y para ello constituy6 un grupo de profesionales, que desde el afio 2006
ha estado elaborando los documentos necesarios para su desarrollo.

Una de las caracteristicas mas sobresalientes es que se trata de un sistema de evalua-
cién externa por puntos, que permitira;

= Obtener la acreditacion si el Servicio/Unidad cumple todos los estandares obli-
gatorios y un minimo de puntos predefinido.

= Comparar Servicios o Unidades, a tenor de la puntuacién obtenida y poner en
préctica benchmarking entre ellos.

= Marcar objetivos de mejora, basados en la puntuacion obtenida.

= Dibujar un mapa por areas de la Unidad, que identifique las menos fuertes.

El sistema contempla acreditar tanto a una Unidad de Hepatologia, como a un proceso
hepatoldgico: cada vez que se hace referencia en este documento al Servicio/Unidad,
se debe entender también extendida al caso en el que se trate de la acreditacion de
un proceso. Para cada una de estas opciones se ha elaborado un manual de criterios
ad hoc.

Seré posible, por tanto, acreditar una Unidad de Hepatologia o un proceso hepatolé-
gico dentro de un Servicio clinico.
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Después de una extensa y minuciosa revision bibliografica, puede decirse que en el
entorno internacional no existen modelos de acreditacion dirigidos a los servicios de
Hepatologia, al margen de que cualquier Servicio/Unidad de Hepatologia podria optar
por evaluarse mediante el Modelo de la EFQM, certificarse por la familia de normas
ISO 9000: 2000, o acreditar un programa de atencion a patologias especificas por la
JCAHO, en sentido estricto.

Dado que la AEEH tiene en sus estatutos como fin promover la calidad de la asistencia
y la basqueda de la excelencia, la Junta Directiva ha tomado la iniciativa de patroci-
nar el disefio, desarrollo y ejecucidn practica de un Sistema nacional y especifico de
Acreditacion de Servicios, Unidades y Procesos Clinicos de Hepatologia para toda
Esparia.

El sistema de acreditacidn sera también un buen soporte basico, para las auditorias
docentes que habitualmente se llevan a cabo desde la Comisidon Nacional de las
Especialidades de Medicina Interna y Digestivo, asi como para las auditorias pre-
ceptivas, cuando la Hepatologia sea un area de capacitacién especifica, ya que los
criterios se han elaborado teniendo en cuenta los ya exigidos para la acreditacion de
Unidades docentes.

La propuesta final del sistema de acreditacion para su implantacion efectiva, ha sido
consensuada e impulsada por la Junta Directiva. Tanto los requisitos como el procedi-
miento de acreditacion son «khomogéneos para toda Espafia», con la finalidad de poder
obtener laimprescindible comparabilidad y el namero suficiente de centros sanitarios
que haga posible su «validacién, evaluacién y actualizacién de forma continuada».

Los principios o fundamentos en los que se sustenta el modelo son:

« Voluntariedad, por parte del Servicio o Unidad, que sufragara los costes del
proceso de evaluacién para acceder a la acreditacion.

« Objetividad del proceso de evaluacidn, que se lleva a cabo con criterios explici-
tos.
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« Adecuacion de los requisitos del sistema (criterios, procedimientos de evalua-
cion, resultados, etc.) a la realidad sanitaria espafiola.

« Independencia, credibilidad y capacidad de generar consenso del 6rgano acre-
ditador: la AEEH.

La implantacion efectiva del Sistema va a requerir por un lado del apoyo de los
profesionales sanitarios, al ser estos los que realizan la prestacion de los servicios y,
por otro, de las administraciones sanitarias respectivas, que son las responsables de
garantizar a los ciudadanos la calidad de la asistencia.

Aunque en los sistemas de acreditacion existentes se utilizan indistintamente los
vocablos «norma», «estandar» y «criterio» con el mismo significado, en esta guia se
usaré sélo este ultimo término CRITERIO, al objeto de evitar errores. Denominaremos
ESTANDAR al valor del criterio que se considera «aceptable» o suficiente y seré utili-
zado para la baremacién de cada criterio.

Como cualquier otro, este sistema de acreditacion tiene, por tanto, tres elementos
fundamentales:

= Un organismo acreditador: la AEEH.

< Un manual de criterios, que incluye los requisitos para obtener la acreditacién
en cada uno de los dos tipos: Unidad o proceso.

« Un proceso de evaluacion externa al Servicio/Unidad.

En la elaboracién de los criterios del Sistema de Acreditacidn se han tenido en cuen-
ta los requisitos de otras entidades como sociedades cientificas o fundaciones que
han hecho aportaciones en este tema. De igual modo, los criterios son respetuosos
y se subordinan a las regulaciones administrativas de las distintas administraciones
publicas del Estado Espafiol y de sus comunidades auténomas, asi como de los paises
miembros de la Unién Europea.
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ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

Como en todas las lineas de trabajo de la AEEH, la Junta Directiva, ejerce la maxima
autoridad sobre el sistema de acreditacion, tomando tanto las decisiones estratégicas
o interviniendo en cualquier situacion en la que considere conveniente. Su estructura
organizativa tiene tres grandes elementos:

1. Comité de Acreditacion.

2. Grupos de Trabajo, establecidos para cada programa especifico de acredita-
cion.

3. Equipos de Evaluacion, formados a partir de una cartera de evaluadores.

1. Comité de Acreditacion

Este Grgano tiene como principales cometidos: refrendar los criterios generales de
actuacion, ratificar los informes de los evaluadores y dirimir, en Gltima instancia, de
forma transparente e independiente, los desacuerdos que puedan surgir durante el
proceso de acreditacion.

Composicion

El Comité de Acreditacion esta constituido por:

= El Coordinador de Acreditacion y Calidad de la AEEH, que actla como presi-
dente.

< Cuatro o cinco miembros de la AEEH, designados por la Junta Directiva.

« Cuando sea necesario, un experto en sistemas de calidad y acreditacion de
Servicios sanitarios, que actuara con voz pero sin voto.
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Funciones

= Revisa, mantiene, actualiza y modifica, cuando sea necesario, el procedimiento
de acreditacién para asegurar su eficacia, imparcialidad y transparencia.

= Ratifica el Manual de Criterios para cada programa especifico, una vez aprobado
por el Grupo de Trabajo correspondiente.

= Mantiene la homogeneizacion del Sistema, en aquellos aspectos en los que
técnicamente sea aconsejable, en todos los tipos de programas.

= Ratifica las propuestas de acreditacion de los equipos de evaluacion.

= Se pronuncia, ante situaciones dificiles o conflictivas, cuando asi lo indique la
Junta Directiva de la AEEH.

= Dirime, en caso de apelaciones de los responsables de los Servicios o Unidades,
por desacuerdo con decisiones de acreditacion.

= Coordina la actividad del Comité de Acreditacion y de los Grupos de Trabajo
especificos de cada Programa.

« Coordina su actividad con la de otras entidades acreditadoras, que estén traba-
jando en este campo, a nivel nacional y en caso de considerarse oportuno, a nivel
internacional.

= Promueve, planifica y organiza cursos de formacion de evaluadores, asi como
actividades relacionadas con la acreditacién y con la mejora de la calidad asis-
tencial.

= Actualiza sisteméticamente la bibliografia especifica sobre acreditacién de cen-
tros y Servicios sanitarios y la hace disponible a las personas y profesionales
interesados.

= Participa en actividades cientificas, de investigacién y de docencia en este campo,
gue tengan lugar tanto en Espafia, como en foros internacionales.

= Cualquiera otra que considere la Junta Directiva de AEEH.
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Normas de funcionamiento

El funcionamiento del Comité de Acreditacion en las tareas especificas, es basicamente
el siguiente:

a. Ratificacion de los informes finales de acreditacion de los Servicios o Unidades
solicitantes.

b. Pronunciamiento en casos de apelaciones por parte del Servicio/Unidad solici-
tante.

El equipo de evaluacion o, en su caso la secretaria, remitird al Comité toda la
documentacion al respecto asi como el informe de apelacion del Servicio/Unidad
solicitante. EI Comité de Acreditacién podra solicitar, ademas, otros informes a
los organismos y expertos que considere oportunos. El Comité de Acreditacion
evaluard la apelaciéon durante su reunién ordinaria y decidira la aceptacion o no
de la misma, informando por escrito al Servicio/Unidad solicitante. Los posibles
casos de apelacion son los siguientes:

- Cuando la solicitud inicial de acreditacion sea denegada y exista una recla-
macion por parte del Servicio/Unidad solicitante.

- Encaso de objeciones con respecto al Equipo de Evaluacién designado. El
Servicio/Unidad correspondiente, enviara un informe al Comité de
Acreditacion, acerca de las causas del desacuerdo.

- En caso de objeciones por parte del Servicio/Unidad solicitante con respec-
to al informe final de acreditacion: el Servicio/Unidad solicitante enviard un
escrito al Comité de Acreditacion explicando las razones de su desacuerdo
en los 14 dias siguientes a la recepcién del informe resumen de la evaluacion.
El Comité de Acreditacion procedera tal y como se recoge ampliamente en
el apartado de Apelacion.

- En los casos de suspension de la acreditacion de un Servicio/Unidad: el
Comité de Acreditacién puede anular la acreditacion basandose en la apa-
ricion de un suceso negativo de suficiente relevancia.
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c¢. Pronunciamiento en el caso de situaciones dificiles o conflictivas.

Este se realizara a través de un informe escrito y ratificado por todo el Comité
de Acreditacion o bien, si se considera necesario, tras una convocatoria extraor-
dinaria del Comité para su valoracion.

d. Revisién anual y ratificacion de las normas generales de actuacién en el proceso
de acreditacion.

Para ello, el Comité de Acreditacion designara entre sus miembros un grupo de
trabajo que revisard y/o actualizard anualmente estas normas, las cuales serén
luego sometidas al Comité para su eventual aprobacion.

Dependencia

El Comité de Acreditacion depende de la Junta Directiva, a quien debe dar cuenta de
todas sus acciones.

Desarrollo de las reuniones

« Periodicidad de las reuniones

Este Comité se reunira de forma preceptiva un minimo de una vez al afio, en
convocatoria ordinaria.

Las reuniones del Comité de Acreditacidn de caracter extraordinario seran con-
vocadas por el Secretario del mismo a instancias de su Presidente, cuando
existan asuntos de suficiente entidad que lo justifiquen.

« Asistencia

Las reuniones del Comité de Acreditacién se llevaran a cabo siempre con la
asistencia de, al menos, la mitad méas uno de sus integrantes.

Cuando vaya a valorarse una acreditacion o se plantee algun tipo de apelacién
sera preceptivo que se encuentre presente el representante del Grupo de
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Trabajo del Programa de Acreditacion al que se ha sometido a evaluacion el
Servicio/Unidad de que se trate.

Renovacion del Comité

Los vocales del Comité de Acreditacion seran renovados cada vez que se renueve la
composicién de la Junta Directiva de la AEEH.

Funciones de la Secretaria Técnica

Para desarrollar su labor, el secretario del Comité de Acreditacion contara con el apoyo
de la Secretaria Técnica de la AEEH, la cual, con la supervision de éste, realizara las
siguientes funciones:

= Gestiona las solicitudes de acreditacion de los Servicios y Unidades interesa-
dos.

= Coordina de forma operativa las auditorias de los Servicios y Unidades que soli-
citen su acreditacion y participa directamente en su realizacion, cuando asi se
estime necesario.

« Mantiene el registro de evaluadores disponibles para cada programa.

= Designa al equipo evaluador en cada caso de entre el total de evaluadores dis-
ponibles y elegibles, para ello seguira las directrices establecidas por el Grupo
de Trabajo correspondiente y designara a uno de los miembros como responsa-
ble del Equipo.

« Dispone de una cartera de asesores, para que acompafien durante el trabajo de
campo o ayuden en lo que se les demande a los equipos de auditores, cuando
estos lo soliciten.

= Revisa, en colaboracidn de los coordinadores de los programas respectivos, los
informes que eleven los equipos de evaluacion sobre las auditorias realizadas.
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= Mantiene permanentemente actualizado un registro de centros y Servicios
sanitarios acreditados y en proceso de acreditacion.

« Informa puntualmente a la Junta Directiva de la AEEH de las actividades llevadas
acabo.

« Cualquier otra funcién que el Comité de Acreditacion o la Junta Directiva de la
AEEH considere oportunas.

2. Grupos de Trabajo

Los Grupos de Trabajo de cada Programa especifico dan el apoyo técnico necesario al
Sistema de Acreditacion. Sus labores fundamentales son la actualizacion periddica de
los criterios y guias de acreditacién, la revision de los informes de acreditacion de los
Servicios/Unidades ya evaluados, antes de su ratificacion por el Comité de Acreditacion
y la formacion de auditores.

Existira un Grupo de Trabajo por cada tipo de Programa de Acreditacion.

Composicion

— Coordinador de grupo que hara las funciones de secretario, contando para ello
con el apoyo de la Secretaria Técnica de la AEEH.

— Tres o cuatro expertos, designados por el coordinador de grupo.

Cada miembro del Grupo de Trabajo reunira los requisitos exigidos para ser evaluador,
segun se especifica mas adelante.

Funciones

= Actualizacién permanente de los criterios de acreditacion del programa especi-
fico del que es responsable cada Grupo de Trabajo.
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« Revision, junto con el Comité de Acreditacion, de los informes que eleven los
equipos de evaluadores como resultado de una inspeccion y elaboracion de las
recomendaciones de acreditacion basadas en los mismos.

= Planificacion y definicion de los contenidos de los cursos de formacién de eva-
luadores, sesiones de autoformacion y materias docentes, que sean convenien-
tes para el funcionamiento del Sistema de Acreditacion.

« Establecimiento de los criterios de seleccion y designacion de equipos de eva-
luadores para los diferentes casos.

« Otras funciones que pueda asignarle el Comité de Acreditacion.

Normas de funcionamiento

Cada Grupo de Trabajo funciona de acuerdo a sus caracteristicas especificas, tipo de
Programa e integrantes, pero posee unas normas bésicas de funcionamiento que son
iguales para todos ellos:

« Revision y actualizacion, al menos una vez al afio, de los criterios de acreditacion
especificos del Programa del que es responsable el grupo. Una vez actualizados
seran ratificados por el Comité de Acreditacion y difundidos a los miembros de
la AEEH.

= Ratificacion de los informes finales de acreditacion de los Servicios/Unidades
solicitantes, que hayan sido evaluados. Dichos informes, seran revisados y en su
caso ratificados por el Grupo de Trabajo, antes de su presentacién al Comité de
Acreditacion.

« Planificacién y definicion de los contenidos de los cursos de formacion de eva-
luadores, sesiones de autoformacién y materias docentes que sean convenien-
tes para el funcionamiento del Sistema de Acreditacion.
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« Establecimiento de criterios de seleccién y nombramiento de equipos de eva-
luadores, asi como el mantenimiento del listado de éstos a disposicion del Comité
de Acreditacion.

= Pronunciamiento en el caso de apelaciones por parte de los Servicios/Unidades.
La Secretaria enviara el informe de acreditacidn correspondiente asi como el de
apelacién, realizado por el Servicio/Unidad solicitante. El Grupo de Trabajo debe-
ra realizar un informe para el Comité de Acreditacion.

Desarrollo de las reuniones

« Periodicidad de las reuniones

Este Grupo se reunira de forma preceptiva, un minimo de una vez al afio, en
convocatoria ordinaria.

Las reuniones de caracter extraordinario del Grupo de Trabajo seran convocadas
por el coordinador del mismo, cuando existan asuntos de suficiente entidad que
lo justifiquen.

= Asistencia

Las reuniones de los Grupos de Trabajo se llevaran a cabo siempre con la asis-
tencia de al menos la mitad mas uno de sus integrantes.
Renovacion de los Grupos de Trabajo

La composicién de los Grupos de Trabajo se renovara cuando lo considere conveniente
el Coordinador de Acreditacion y Calidad de la AEEH.
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3. Equipos de evaluacion

Existira una cartera de evaluadores para cada tipo de Programa especifico de
Acreditacion. Su labor es la de realizar las evaluaciones de los Servicios/Unidades y
procesos clinicos durante el proceso de acreditacion.

Composicion

Ante una solicitud de acreditacién, el Equipo de Evaluacion sera designado por el
Comité de Acreditacion de entre el total de evaluadores disponibles y elegibles. Los
Equipos de Evaluacion estaran formados por:

« Dos evaluadores; uno de ellos actuara como responsable del Equipo de
Evaluacion. Los evaluadores seleccionados realizaran su labor profesional en
centros ubicados en comunidades autonomas diferentes de la del Servicio/
Unidad solicitante.

« El apoyo logistico y administrativo se realizara por la Secretaria Técnica de la
AEEH.

« Podran acompafiar al Equipo profesionales que se encuentren en proceso de
obtener la capacitacion como evaluadores.

= Excepcionalmente un asesor, si se considera necesario.

Con una finalidad docente en un campo especifico, pueden acompariar al Equipo de
Evaluacion personal técnico, diplomados de enfermeria, médicos residentes u otros
facultativos del staff, con permiso previo del director del centro sanitario solicitante.
Estas personas no podran desarrollar, de forma independiente, ninguna parte de la
evaluacion.

a. Evaluadores

Los criterios minimos que debe reunir un candidato a evaluador son los siguien-
tes:
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Disponer de 3 afios de experiencia laboral documentada, en el tipo de
Servicio/Unidad que se va a acreditar.

- Haber obtenido la capacitacion especifica para ser evaluador de los progra-
mas de acreditacion: Servicios/Unidades y Procesos Clinicos.

b. Asesores

Podran formar parte del Equipo de Evaluacién técnicos con especializacion
particular en el area de normas y procesos de evaluacion, auditoria y acredita-
cion.

Funciones y obligaciones

= Realizar las auditorias de los Servicios/Unidades y Procesos, cuando asi se les
solicite.

« Mantener la confidencialidad sobre los datos obtenidos de un determinado
Servicio/Unidad durante y después del proceso de evaluacion.

= Observar la imparcialidad necesaria para realizar de forma satisfactoria la eva-
luacién.

= Participar en los cursos de formacién de evaluadores.

= Colaborar activamente en la formacion de los nuevos evaluadores, que se
encuentren en periodo de obtencidn de la capacitacion y que acompafien a los
evaluadores, durante el proceso de evaluacion.
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TIPOS DE EVALUACION

= Evaluacion inicial: es la evaluacion de un Servicio/Unidad para acreditarse por pri-

mera vez.

Renovacidn de la acreditacion: es una evaluacion de un Servicio/Unidad ya acredi-
tado. Esta se realizara igualmente in situ cada 3 afios.

Reevaluacion: Es la que se realiza cuando una evaluacion anterior revel6 importantes
y/o numerosas deficiencias que requieren una correccién antes de la acreditacion.

Pueden darse dos tipos:

- Reevaluacion general. La necesidad de este tipo se establece y se decide por el
Comité de Acreditacion, ante las recomendaciones del Equipo de Evaluacion.
Serd realizada por un equipo diferente del que hizo la original.

- Reevaluacién focal. Es una evaluacion in situ de un nimero limitado de deficien-
cias detectadas en otra anterior y que han requerido correcciones previas a la
acreditacion o a la renovacién de la misma.

Evaluacion especial: Es una evaluacién no programada, ni anunciada, fuera de la
de rutina periddica (3 afios), que se realiza a un Servicio/Unidad acreditado, como
respuesta del Comité de Acreditacion a un informe o denuncia sobre el hecho de
que el Servicio/Unidad no est4, o puede no estar, actuando conforme con los cri-
terios.

También podra utilizarse al azar a un reducido nimero de Servicios/Unidades pre-
viamente acreditados para hacer un seguimiento de la acreditacion a instancias del
Comité de Acreditacion.
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PROCESO DE ACREDITACION

El resumen del proceso para la obtencion de una acreditacion por un Servicio/Unidad
es el siguiente:

= Solicitud de la acreditacion inicial por parte del Servicio/Unidad.

= Autoevaluacion y cumplimentacién por parte del responsable del Servicio/Unidad
del listado de comprobacién.

« Realizacion de una evaluacion por el Equipo Evaluador designado.

« Acreditacién del Servicio/Unidad por 3 afios o informe de deficiencias o de reco-
mendaciones encontradas para su correccion.

1. Acreditacion inicial
Tramitacion de la solicitud

a. El responsable del Servicio/Unidad solicitante comunicara al Comité de
Acreditacion su interés en acreditarse.

b. El Comité de Acreditacion enviara a dicho Servicio/Unidad el impreso de solicitud
de acreditacion inicial (Anexo ).

c. Este impreso de solicitud inicial de acreditacion, una vez cumplimentado, se
remitird al Comité de Acreditacién. Serd imprescindible adjuntar la aceptacion
por parte de la Direccion del centro.

d. Recibida en el Comité de Acreditacion la solicitud inicial, se revisara la plena
cumplimentacién de la misma, pudiendo consultar con el Grupo de Trabajo
correspondiente.

e. Concluida la revision de esta documentacién, se podra informar lo siguiente:
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La solicitud inicial es aceptada

En este caso, el Comité de Acreditacion, enviara al Servicio/Unidad solici-
tante el Manual de Acreditacion del Programa que corresponda, el listado
de comprobacién y la relacién de la documentacién necesaria.

Tras la aceptacion de la solicitud inicial por parte del Comité de Acreditacion,
el Servicio o Unidad se considerara «en proceso de acreditacién», mante-
niendo esta situacién hasta que alcance la acreditacion correspondiente o
hasta un méaximo de dos afios si ello no se produce, periodo tras el cual se
calificard como «solicitud de acreditacion denegada».

La solicitud inicial estd incompleta

Se solicitara por escrito al Servicio/Unidad correspondiente la informacion
que haya resultado insuficiente.

La solicitud de acreditacion inicial es denegada

En esta situacion se enviara un informe al Servicio/Unidad sobre las causas
por las que no puede ser aceptada.

Si el Servicio/Unidad solicitante no esta de acuerdo con esta determinacion,
podra apelar por escrito, en el plazo de 30 dias, al Comité de Acreditacion.

Evaluacion inicial

a. El responsable del Servicio/Unidad solicitante o, en su caso, otra persona desig-
nada por aquel para este fin, cumplimentara con precision todos los puntos del
listado de comprobacién y preparara copias de todos los documentos requeri-
dos. Esta informacion asi como el listado de comprobacién cumplimentado sera
remitida al Comité de Acreditacion.

b. El Comité de Acreditacion comprobara que la cumplimentacién del listado de
comprobacion sea la adecuada y preparara una copia para su archivo. Notificara
al Servicio/Unidad solicitante si se acepta o no.
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c¢. Una vez aceptado para la realizacion de la evaluacion, el Servicio/Unidad solici-
tante habra de abonar la cantidad que se estipule para llevar a cabo el proceso.

El Comité de Acreditacion designara al Equipo de Evaluacién de entre el
total de evaluadores disponibles y elegibles, nombrando a uno de ellos
como responsable del mismo. En los criterios de seleccion de los evaluado-
res se incluird la experiencia y capacitacién en el programa a auditar.

Se asegurara que los evaluadores no inspeccionen la misma Unidad mas de
3 veces en un periodo de 12 afios. Ademas, se evitara que en ese intervalo
programado de tiempo se realicen evaluaciones reciprocas. Una evaluacion
reciproca es aquella en la cual un evaluador audita un Servicio/Unidad en la
que trabaja un segundo evaluador que a su vez audita al Servicio/Unidad
de origen del primero.

d. Se notificara al responsable del Servicio/Unidad solicitante los nombres de los
miembros del Equipo de Evaluacién con antelacion. Si el responsable del Servicio/
Unidad solicitante tiene objeciones sobre la cualificacion u objetividad de los
evaluadores, remitird por escrito estas objeciones al Comité de Acreditacion, en
el plazo de 10 dias siguientes a la comunicacion del Equipo Evaluador. Ser4 el
Comité de Acreditacion quien determine la necesidad del cambio o no del
Equipo.

e. En el plazo de 2 semanas tras su designacion, el responsable del Equipo de
Evaluacion establecera, junto con el del Servicio/Unidad, la fecha y horario en
gue se realizara la evaluacion in situ y lo notificara al Comité de Acreditacion.

f. El responsable del Servicio/Unidad debe estar disponible durante la evaluacion,
pero puede designar a un miembro de su equipo, que responda a las preguntas,
acompafie al equipo evaluador y pueda recuperar cualquier documento que se
precise.

El responsable del Servicio/Unidad solicitante, asegurara que la evaluacién
se programe en una fecha en la que el personal clave esté disponible. El
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concepto de «personal clave» incluye las personas necesarias para hacer
gue funcione la actividad para la que se solicita acreditacién. Ademas del
responsable del Servicio/Unidad, estaran los de las &reas que van a ser
inspeccionadas.

. La evaluacion in situ tendré lugar siguiendo la programacion. El Equipo de

Evaluacién habra de verificar el cumplimiento por el Servicio/Unidad solicitante
de todos los criterios incluidos en el listado de comprobacion y rellenar la parte
destinada al evaluador, con el resultado de dicha verificacion.

. Asimismo, el Equipo de Evaluacion, solicitara a los responsables del Servicio/

Unidad aquella documentacién que sea considerada como necesaria en el lista-
do de comprobacién.

. Los miembros del Equipo de Evaluacion, cumplimentaran el listado de compro-

bacion y los temas dudosos se analizaran conjuntamente por los mismos para
tomar una decision.

. Terminada la evaluacién, el equipo se reunira con el responsable del Servicio/

Unidad y con cualquier otro personal clave invitado por este. El Equipo de
Evaluacion presentara sus observaciones de forma resumida incluyendo cada
uno de los apartados en los que tiene la intencion de identificar algin aspecto
como una deficiencia o una recomendacion para la acreditacion:

- Criterio obligatorio

Se establece una DEFICIENCIA cuando su correspondiente apartado del
listado de comprobacién se cumplimenta con un «NO» a un criterio obliga-
torio. Esto significa que un incumplimiento en uno sélo de estos criterios
supone la no acreditacion del Servicio/Unidad.

Si un criterio contiene uno 0 més requisitos obligatorios, sélo se considera-
ra superado aquél cuando se cumplan todos los requisitos estipulados.
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Se le ha asignado a cada uno de ellos el peso que se ha considerado conve-
niente, pero teniendo en cuenta que la suma de todos los criterios del tipo
«O» es exactamente de 250 puntos. Este aspecto se desarrollard en un
documento sobre reglas de decision.

- Criterio no-obligatorio o recomendable

Se establece una RECOMENDACION cuando a un apartado del listado de
comprobacion se responde «NO» en un criterio no-obligatorio o recomen-
dable. Cada uno de estos apartados anotados durante la evaluacion, reque-
rira una respuesta del responsable del Servicio/Unidad, con una explicacion
razonada que justifique ese modo de proceder, pero no implica de forma
imperativa un cambio del procedimiento. La existencia de recomendaciones
no supone la no acreditacién del Servicio/Unidad, pero a juicio del equipo
evaluador, un nimero determinado de recomendaciones o si éstas son de
suficiente relevancia, podra derivar en la propuesta de no acreditacion.

Se le ha asignado a cada uno de ellos el peso que se ha considerado conve-
niente, pero teniendo en cuenta que la suma de todos los criterios del tipo
«R» es exactamente de 750 puntos. Este aspecto se desarrollara en el men-
cionado documento sobre reglas de decision.

- Criterio no aplicable

En algiin caso excepcional puede ocurrir que un criterio no sea de aplicacion
en el Servicio/Unidad solicitante. En este supuesto, durante el proceso de
evaluacion del Servicio/Unidad se sefialara en el listado de comprobacion
con la anotacién «NA» y se haran las observaciones que se consideren
necesarias para aclarar este aspecto.

k. El listado de comprobacién, cumplimentado y firmado por el Equipo Evaluador,
serad devuelto al Comité de Acreditacion. Junto a ello, el Equipo Evaluador envia-
ra también un informe sobre los datos obtenidos durante la evaluacion. Las
conclusiones del Equipo Evaluador son solamente propuestas y no vinculan al
Comité de Acreditacion.
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I. ElComité de Acreditacion revisara el informe remitido por el Equipo de Evaluacion

y en caso de considerarlo necesario, pedira una consulta al grupo de trabajo
correspondiente y decidira a favor o en contra de la acreditacion.

Resultados de la evaluacion inicial

El Comité de Acreditacion comunicaré al Servicio/Unidad solicitante, una de las siguien-
tes 5 posibles determinaciones sobre la acreditacion:

a. Acreditacion por tres afios

Se cumplen todos los criterios obligatorios, alcanzandose el nivel de puntos
estipulado para obtener la acreditacion. Ademas, debe existir una recomenda-
cion expresa del equipo evaluador al Comité de Acreditacion para que se otorgue
la acreditacion.

El Comité de Acreditacion enviara al responsable del Servicio/Unidad solicitante
un certificado firmado por el presidente de la AEEH y por el presidente del
Comité, sobre la acreditacion por el Programa especifico que corresponda.

Los Servicios/Unidades acreditados deberan notificar al Comité de Acreditacion
cualquier suceso o cambio importante que ocurra en el periodo de vigencia de
la acreditacion como por ejemplo, el cambio del responsable del Servicio/Unidad
o cualquier otro aspecto trascendente.

b. Acreditacion provisional

Se cumplen todos los criterios obligatorios, alcanzandose el nivel de puntos
estipulado para obtener la acreditacion. Sin embargo, el Equipo Evaluador reco-
mienda al Comité de Acreditacion que deben corregirse algunas deficiencias,
antes de concederse la acreditacion por tres afios. En este caso la acreditacién
solo se otorgara cuando se reciban las correcciones de las deficiencias debida-
mente documentadas y una respuesta por escrito a las recomendaciones reali-
zadas. Tal documentacion debera aportarse por el Servicio/Unidad solicitante
en los 30 dias siguientes a la notificacion del Comité de Acreditacion. Si no se
recibiera, sera denegada la acreditacion.
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En el caso de que la correccidn de una deficiencia pueda precisar varios meses
0 mas, se aceptara la documentacion sobre el plan de correccion, de dicha/s
deficiencia/s, quedando pendiente de su correccién para conceder la acredita-
cion. En este caso, se determinara que el Servicio/Unidad «se encuentra en
proceso de acreditacion».

. En proceso de acreditacién

Es la situacion en la que queda el Servicio o Unidad cuando tras la evaluacion
inicial se estima que no cumple los requisitos suficientes para conceder la acre-
ditacion. El Servicio o Unidad podra permanecer en esta situacion un maximo
de 2 afios, tras los cuales se considerara como «acreditacion denegadan.

Los motivos para continuar «en proceso de acreditacion» tras la evaluacion ini-
cial, deberan especificarse en el informe correspondiente del Comité de
Acreditacién y comunicarse al Servicio o Unidad solicitante. Estos motivos pue-
den agruparse en los siguientes:

- Existen criterios obligatorios que no se cumplen.
No se alcanza el nivel de puntos exigido.

- Existe algun &rea de criterios que el Comité de Acreditacion considera
demasiado deficitaria.

En su informe, el Comité de Acreditacion debera sefialar el modo de reevaluar
el Servicio o Unidad, para comprobar la correccién de las deficiencias, distin-
guiéndose:

Mediante presentacion de la documentacion que se solicita y en el plazo
correspondiente.

Mediante reevaluacion focal, si existe algin area de criterios muy deficitaria,
pero el resto es aceptable.

Mediante reevaluacion general, si se detectaron multiples deficiencias
significativas.
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2. Renovacién de la acreditacion

= Seis meses antes de la expiracion de la anterior, el Comité de Acreditacién comu-
nicard al Servicio/Unidad la necesidad de renovacion de la acreditacion. El Comité
de Acreditacion enviara al responsable del Servicio/Unidad el Manual de Criterios
de Acreditacion vigente y el listado de comprobacién para su cumplimentacion.

= El responsable del Servicio/Unidad a reacreditar cumplimentar la parte que le co-
rresponde del listado de comprobacién y lo devolvera al Comité de Acreditacion.

= El resto del proceso se seguird de forma similar al de la acreditacion.

3. Reevaluacion previa a la acreditacion

Reevaluacién general

Debera incluir la evaluacion de nuevo de todo el Servicio/Unidad, con énfasis especial
en las areas donde se identificaron las deficiencias. Por tanto, se requiere el envio de
un nuevo listado de comprobacion al responsable del Servicio/Unidad solicitante y la
asignacion de un nuevo Equipo de Evaluacion.

Reevaluacioén focal

Se realizara s6lo a una parte del Servicio/Unidad. Para ello se asignaré un nuevo eva-
luador, si se considera necesario, y éste recibira una copia de toda la documentacién
de la evaluacidn previa. No se exigira un nuevo listado de comprobacidn; por tanto,
el evaluador utilizara el original para las observaciones y el informe.

4. Evaluacion especial

Es una evaluacion completa o focal de un Servicio/Unidad acreditado, sin que le
corresponda, es decir sin haber agotado el periodo habil de acreditacién. Puede ser
requerida si el Comité de Acreditacion recibe un informe de queja o de un suceso que
haga sospechar que el Servicio/Unidad acreditado estd incumpliendo los criterios.
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APELACION

1. Apelacion ante negativa de tramitacion de la evaluacion inicial

Si el Servicio/Unidad solicitante no esta de acuerdo con la determinacion, podra apelar
por escrito en el plazo de 30 dias al Comité de Acreditacion.

El Comité de Acreditacion evaluara la apelacion en su reunién ordinaria y decidira la
aceptacion o no de la misma, informando por escrito al Servicio/Unidad solicitante.

No habra derecho de apelacion si la decision de la denegacién se fundamenta en
alguno de los siguientes puntos:

= La solicitud es incompleta.

« Elresponsable del Servicio/Unidad no cumple el minimo de cualificaciones esta-
blecidas en los criterios.

« El Servicio/Unidad carece de la autorizacion administrativa para la realizacion de
la actividad para la que solicita la acreditacion.

« El Servicio/Unidad no ha superado el nimero minimo de actividad exigida en su
caso.

2. Apelacion al Equipo Evaluador designado

Si el responsable del Servicio/Unidad solicitante tiene objeciones sobre la cualificacion
u objetividad de los evaluadores, remitira estas objeciones al Comité de Acreditacion,
por escrito, en el plazo de los 10 dias siguientes a la comunicacién de la composicion
del Equipo Evaluador. Sera el Comité de Acreditacion quien determine la necesidad
del cambio o no, del equipo evaluador.
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3. Apelacion de la denegacién de la acreditacién inicial, reacredita-
cion o anulacién de una acreditacion ya concedida

Un Servicio/Unidad al que se le ha denegado o anulado la acreditacion, tiene derecho
ainiciar un proceso de apelacion:

= El Servicio/Unidad solicitante, puede enviar un escrito al Comité de Acreditacion,
explicando las razones de su desacuerdo en cualquier apartado sefialado como
deficiencia o como recomendacion. Este escrito debe ser remitido al Comité de
Acreditacion en los 14 dias siguientes a la recepcion del informe resumen de la
evaluacion.

= El Comité de Acreditacién, analizara el informe de apelacién del Servicio/Unidad
solicitante, pudiendo acordar lo siguiente:

- La apelacion es aceptada, se remitird un informe al Servicio/Unidad solici-
tante informéndole de ello.

- Laapelacion es denegada. El Comité de Acreditacién remitira un informe al
Servicio/Unidad solicitante en el que se justifique su denegacion.

- La apelacion hace aconsejable una nueva reevaluacion. En este caso, una
vez realizada la reevaluacién correspondiente, el Comité de Acreditacion
informara de manera justificada al Servicio/Unidad solicitante si la apelacion
es aceptada o denegada.

Elinforme que emita el Comité de Acreditacion sobre una apelacion determina-

da de un Servicio/Unidad, se considerara definitivo, no admitiéndose nuevas
apelaciones sobre la misma cuestién.
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Anexo .
Modelos de solicitud de acreditacion

AEEH: Acreditacion de Servicios y Unidades Clinicas de Hepatologia
Solicitud de acreditacion inicial

Nombre del hospital / centro:

Direccion

Teléfono: Fax: e-mail:

Nombre del Director del hospital / centro:

Fecha inicio de funcionamiento del Servicio / Unidad:

Nombre del responsable del Servicio / Unidad:

Especialidad Médica:

Experiencia profesional en Hepatologia:

Nombre y apellidos de los facultativos miembros del equipo (afiada otras paginas, silo precisa):

Describa su Servicio:

Ndmero de camas de hospitalizacion:
NUmero de despachos de consulta:

Complete la tabla que sigue, indicando el nimero de ingresos realizados en su Servicio / Unidad,
asi como el de asistencias en consultas en los tres afios anteriores al de la solicitud.

ARo N°ingresos N° asistencias

Observaciones:

Fecha de la solicitud:

Fdo.: Fdo.:

Direccion del Hospital / Centro Responsable del Servicio/Unidad de Hepatologia
NOTA: Esta solicitud debe estar firmada por la direccién del Hospital / Centro y el jefe del Servicio / Unidad Clinica. El envio
de este documento no supone ningin compromiso econémico para el centro. Remitir a Secretaria de AEEH.
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AEEH: Acreditacion de Procesos Clinicos de Hepatologia
Solicitud de acreditacion inicial

Direccion

Teléfono: Fax: e-mail:
Proceso/s clinico/s a acreditar:

Nombre del Director del Hospital / Centro:

Fecha inicio de funcionamiento del Servicio / Unidad:
Nombre del responsable del Servicio / Unidad:

Especialidad Médica:

Experiencia profesional en Hepatologia:

Nombre y apellidos de los facultativos miembros del equipo
(afiada otras paginas, si lo precisa):

Nombre del Hospital / Centro:
Describa su Servicio:

Numero de camas de hospitalizacion:
Numero de despachos de consulta:

Complete la tabla que sigue, indicando el nimero de ingresos realizados en su Servicio / Unidad,
asi como el de asistencias en consultas (del/de los procesols clinico/s a acreditar) en los tres
afios anteriores al de la solicitud.

Afio Proceso N° ingresos N° asistencias

Observaciones:

Fecha de la solicitud:

Fdo.: Fdo.:
Direccion del Hospital / Centro Responsable del Servicio/Unidad de Hepatologia

NOTA: Esta solicitud debe estar firmada por la Direccion del Hospital / Centro y el Jefe del Servicio / Unidad Clinica. El envio
de este documento no supone ningin compromiso econdémico para el centro. Remitir a Secretaria de AEEH.
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Anexo lIl.
Glosario de terminos y abreviaturas

Acreditacion. Evaluacién externa del nivel de calidad de un Servicio sanitario, usando
criterios preestablecidos y otorgamiento de un certificado al centro.

Base de datos. Conjunto de datos almacenado.

Calidad de la asistencia. Medida en que los servicios de salud, mejoran la probabilidad
de unos resultados de salud favorables y son pertinentes al conocimiento actual profe-
sional. Las dimensiones de la calidad incluyen: la perspectiva del paciente, la seguridad
del entorno de la asistencia, la accesibilidad, idoneidad o calidad cientifico-técnica,
continuidad, eficacia, eficiencia y lo oportuno de la asistencia.

Certificacion. Procedimiento por el cual una tercera parte asegura por escrito que un
proceso, producto o servicio es conforme con unos requisitos especificados.

Confidencialidad. Limitacion del acceso a los datos y a la informacion a los individuos
que tengan autorizacion.

Criterio. Declaracion de expectativa que define las estructuras, los procesos o los
resultados que debe poseer o alcanzar un servicio u organizacion para incrementar
la calidad de la asistencia. En otros sistemas de acreditacion suelen emplearse como
sinénimos los términos «<norma» y «estandar».

Dato. Observacion no interpretada o hecho.

Director. Persona que dirige, controla, supervisa o gestiona una organizacién o alguno
de sus componentes.

Efecto adverso grave. Cualquier hecho desfavorable vinculado a la asistencia de un
paciente que pueda conducir a la transmision de una enfermedad, muerte del pacien-
te, estados que hagan peligrar su vida, minusvalias o incapacidades o que puedan dar
lugar a hospitalizacion o enfermedad o la pueda prolongar.
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Eficiencia. Relacion entre los resultados de la asistencia al paciente y los recursos
utilizados en la misma.

Equipo de evaluacion o de auditoria. Grupo de profesionales designados por la AEEH
que trabajan conjuntamente para llevar a cabo la evaluacion de un Servicio o Unidad
Clinica de Hepatologia.

Evaluacion. Proceso de verificacion de que un centro cumple una serie de criterios.

Evaluador. Persona que lleva a cabo el proceso de evaluacion y que cumple con los
criterios para ser evaluador. Sinénimo de auditor.

Evaluar. Convertir los datos en informacion a través de su analisis.

Historia clinica. Informe, recopilado por médicos y otros profesionales sanitarios, de
una variedad de informaciones del paciente, tales como resultados de la evaluacién
del enfermo, caracteristicas del tratamiento y notas de evolucion.

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de
cualquier indole, sobre la situacién y la evolucidn clinica de un paciente a lo largo
del proceso asistencial. (LEY 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica. BOE 274 de 16 de noviembre de 2002).

Historia clinica completa. Una historia clinica esta completa cuando: (1) su conteni-
do refleja el diagnostico, los resultados de las pruebas complementarias, la terapia
facilitada, la condicion y evolucion del paciente durante el episodio de ingreso o de
asistencia en consulta y la situacién del paciente al altay (2) su contenido, incluyendo
cualquier resumen clinico que se requiera o notas finales de evolucién, esta conjun-
tado y autentificado y todos los diagnésticos finales y cualquier complicacién estan
registrados sin el uso de simbolos o abreviaturas.

Indicador. Herramienta utilizada para medir, a través del tiempo, la realizacién de
las funciones, los procesos y los resultados de una organizacion, servicio o procedi-
miento.

Informacion. Conjunto de datos interpretados para ayudar en la toma de decisiones.
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Listado de comprobacion. Formulario de preguntas de verificacién necesarias y
pertinentes, cuyas respuestas permiten deducir con claridad que los requisitos
especificados en el criterio, se cumplen o no por el Servicio/Unidad solicitante de la
acreditacion.

Manual de acreditacion. Publicacién que incluye los criterios, el organismo de acre-
ditacion, requisitos establecidos y el procedimiento a seguir para la solicitud de
acreditacion.

Medicidn. Proceso sistematico de recogida de datos, que se repite a través del tiempo
0 en un momento determinado.

Mejora de la calidad. Estudio y mejora continuada de los procesos de prestacion de
servicios de asistencia sanitaria para satisfacer las necesidades de los pacientes y de
otros usuarios. Ente los términos relacionados se incluyen: mejora continua de la
calidad, mejora de la actuacion y gestion de la calidad total.

Plan. Formulacion o descripcion del método para alcanzar los objetivos.

Procedimientos operativos estandarizados. Instrucciones de trabajo documentadas y
autorizadas que describen como llevar a cabo actividades o realizar test que habitual-
mente no se describen en los planes de trabajo o las normas de buenas practicas.

Proceso. Serie de acciones, actividades, sucesos, mecanismos o pasos interrelaciona-
dos y orientados hacia un objetivo.

Programa. Conjunto de la estructura, recursos y de los procesos, que se destinan por
un centro sanitario, especificamente para una actividad determinada.

Protocolo clinico. Herramienta descriptiva o especificacién estandarizada para la
asistencia del paciente en las situaciones habituales, elaborada a través de un pro-
ceso formal que incorpora las mejores pruebas cientificas de eficacia, con la opinién
de expertos.

Reaccion adversa grave. Respuesta inesperada de un paciente, incluida una enferme-
dad transmisible, asociada a la asistencia, que resulte mortal, potencialmente mortal,
discapacitante, que produzca invalidez o incapacidad, o que dé lugar a hospitalizacién
o enfermedad o que las prolongue.
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Sistema de calidad. Conjunto de la estructura de organizacion, de responsabilidades,
de procedimientos, de procesos y de recursos que se establecen para llevar a cabo
la gestién de la calidad. (ISO 8402). Incluye cualquier actividad que contribuya a la
calidad total de forma directa o indirecta. (Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviem-
bre, por el que se establecen las normas de calidad y seguridad para la donacion, la
obtencidn, la evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la
distribucién de células y tejidos humanos y se aprueban las normas de coordinacién
y funcionamiento para su uso en humanos).

Sistema de gestion de calidad. Actividades coordinadas destinadas a la direccion y
control de una organizacion en relacion con la calidad. (Real Decreto 1301/2006, de
10 de noviembre).

Trazabilidad. Capacidad para ubicar, localizar e identificar un paciente o un producto
en cualquier paso del proceso de la atencién sanitaria desde su admision hasta el alta,
en el caso del enfermo o, desde que se inicia el proceso hasta la entrega del producto
al cliente, en el segundo caso. Lleva consigo la capacidad de identificar, localizar e
identificar al paciente o al producto en cualquier momento del proceso asistencial o
de prestacién del servicio.

Validacién. Evidencia documental que prueba, con un elevado nivel de garantia, que
un determinado proceso, equipo o parte de un equipo o condicién ambiental acaba
produciendo, de forma consistente y reproducible, un determinado producto que
cumple las especificaciones, cualidades y atributos que se habian predeterminado. Un
proceso es validado con vistas a probar su efectividad para un uso determinado.

Validez de los datos. Verificacion de la exactitud, refleja la verdadera situacion.
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Abreviaturas utilizadas

AEEH
AP
DAFO

EASP
EFQM
HC

ISO
JCAHO
HLA
Jcl
«NA»
«O»
R»
SMC
SEMES
ucl
uvl

Asociacion Espafiola para el Estudio del Higado.
Atencion Primaria.

Método de analisis de la situacién del Servicio/Unidad que habitualmente se utiliza en
la elaboracién de un Plan Estratégico y que utiliza un abordaje basado en el andlisis
de las Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades.

Escuela Andaluza de Salud Publica.

European Foundation for Quality Management.

Historia clinica.

International Standards Organisation.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations.

Antigeno leucocitario humano.

Joint Commission International.

Criterio no aplicable en el Servicio/Unidad durante el proceso de evaluacién.
Criterio cuyo cumplimiento es obligatorio para obtener la acreditacion.
Criterio recomendable. No es obligatorio su cumplimiento para obtener la acreditacion.
Sistema de Mejora Continua.

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

Unidad de Cuidados Intensivos o de Medicina Intensiva.

Unidad de Vigilancia Intensiva.
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