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Resumen

El presente trabajo tiene por objeto analizar la metodologia de eva-
luacién externa de la acreditacién para la formacién sanitaria espe-
cializada en Espafia, y revisar, a la par, las experiencias que en este
sentido realizan las agencias de acreditacién nacional e internacio-
nal. Debido al importante incremento cuantitativo en las evaluacio-
nes efectuadas, es imprescindible que las actividades practicadas
sean analogas y estén perfectamente delimitadas e identificadas
mediante procedimientos uniformes, que posibiliten la consecucion
de resultados homogéneos en situaciones similares, integrados en
un manual-guia del proceso, que incluya herramientas de verifica-
cion y fuentes de evidencia. Su utilizacién en la acreditacion para
la formacién sanitaria especializada ha resultado primordial con el
fin de conseguir la mayor eficacia y preservar el rigor en las actua-
ciones evaluadoras.

Palabras clave: Acreditacion. Evaluacion externa. Formacién sanita-
ria especializada.

Introduccion

Los sistemas de gestion de calidad que preconizan la
mejora continua y utilizan como metodologia la evaluacion
externa son, fundamentalmente, 3: la acreditacion, las nor-
mas de la International Office of Standards (ISO) y, en Euro-
pa, el Modelo de la Fundacién Europea para la Gestion de la
Calidad (EFQM). Algunos autores han intentado precisar nu-
merosas diferencias conceptuales entre ellos!3, aunque sim-
plificando y atendiendo a la tipologia conceptual clasica de
procesos, el modelo EFQM resalta los procesos estratégicos,
el modelo de acreditacion destaca los procesos clave, y los
que preconizan la certificacién tipo I1SO reforzarian los proce-
sos de soporte*. Lo méas destacado es que la acreditacion se
centra en definir un marco de referencia especifico para las
organizaciones sanitarias con criterios de Optimos (maxima
efectividad con los recursos disponibles) que, a diferencia de
otros modelos, se centran mas especificamente en el proceso
de atencion al paciente.

Los programas de acreditacién son un procedimiento
muy efectivo para la mejora de la calidad en un sector, el sa-
nitario, que cada vez tiende a ser mas complejo y competiti-
Vo, y cuya certificacion es un simbolo de consecucién para la
optimizaciéon de la atencién a los pacientes y la utilizacién
adecuada de los recursos. Asi lo corrobora un reciente estudio

Abstract

The aim of the present study was to analyze the methodology used
in external assessment for accreditation of specialized healthcare
training in Spain, as well as to review the experiences of national
and international accreditation agencies. Because of the substantial
quantitative increase in the evaluations performed, these evalua-
tions must be analogous, perfectly delimited and identified by uni-
form procedures. This enables the attainment of homogenous re-
sults in similar situations, integrated in a manual-guide of the
process, which includes verification tools and sources of evidence.
Its use in the accreditation of specialized healthcare training has
been fundamental in obtaining greater effectiveness and in preser-
ving rigor when inspecting performance.

Key words: Accreditation. External assessment. Specialized health
care training.

que aplica la metodologia DAFO, en el que los directivos es-
pafioles perciben la acreditacién como una oportunidad de
mejora®.

Desde que se propuso la primera definicién de acredita-
cioén en el Seminario Internacional de Sydney, en 1981, han
surgido muchos protagonistas del proceso que han intentado
delimitar su concepto. La International Society for Quality in
Health Care, en 1998, sefialé como acreditacién “una autoe-
valuacién y un proceso de revisién externa por pares utilizado
por las organizaciones sanitarias para precisar su nivel de
cumplimiento en relacién con los criterios establecidos y para
implementar el camino de la mejora continua en el sistema
de salud”. También se indica que “los criterios de calidad y
el proceso de revisién externa estén liderados por entidades
de acreditacion de reconocido prestigio, auténomas e inde-
pendientes con un compromiso en la mejora de la calidad de
los cuidados de salud de la poblacion”.

La Joint Commission International Accreditation la defi-
nié como un “proceso por el que una entidad externa al siste-
ma sanitario, usualmente no gubernamental, evalla una orga-
nizacion para determinar si responde a los requerimientos de
una serie de criterios y estandares disefiados para la mejora
continua de la calidad de los cuidados de salud”®.

Aunque haya una tendencia a la dispersién en los mode-
los de acreditacién (desde los modelos clasicos y Unicos,
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como en Estados Unidos o Canadé, los mas actuales Unicos
para todo el territorio, como el francés, o el de diversos mo-
delos en un mismo pais, como ltalia o el Reino Unido)’, in-
trinsecamente todos incluyen 4 elementos basicos:

— Existencia de un organismo acreditador, que es el titu-
lar y responsable del programa (tanto del proceso de evalua-
cién como de la decision), y de la emisién de los certificados
de acreditacién.

— Criterios y estandares fiables y validos conocidos por
las organizaciones a las que se va a acreditar, incluidos en el
manual de acreditacion.

— En el proceso de evaluacion se requiere que la opcion
de la acreditacién sea voluntaria, que la visita se realice por
evaluadores externos a la organizacion acreditada, y que la
decisién se adopte por un érgano o comité de acreditacion.

— Su aplicacion conlleva beneficios econémicos, de
prestigio, o promueve cambios hacia la mejora de calidad.

Conviene matizar que, en la actualidad, la opcién de vo-
luntariedad no estéd firmemente asentada. Con caracter obli-
gatorio ya hay agencias internacionales que lo preconizan
(caso de la Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation
en Santé francesa, o como en Canada, donde se exige obliga-
toriamente la autorizacion del hospital para impartir la docen-
cia). La encuesta recientemente realizada a directivos sanita-
rios espafioles revela que éstos se decantan por un sistema
de acreditacion obligatorio®.

Con estos antecedentes se puede considerar la acredita-
cion como “un proceso continuo y dinamico orientado a la
mejora continua y solicitado voluntariamente por una organi-
zacion sanitaria con el fin de obtener beneficios sociales y/o
econémicos que, aplicado por evaluadores expertos y externos
a la institucion que se va a acreditar, permite verificar el nivel
de cumplimiento de criterios y estandares fiables y previa-
mente validados, incluidos en un manual de acreditacion ela-
borado por una agencia de acreditacién independiente, que
es la responsable de los procesos de evaluacién y la decision
de la acreditacion”.

Dentro de los procesos de acreditacion, el de la forma-
cion sanitaria especializada en nuestro pais surgié con las
orientaciones de otros modelos ya constituidos de amplia ex-
periencia (fundamentalmente la Joint Commission on Accre-
ditation of Healthcare Organizations [JCAHQI), y relne los
elementos béasicos sefialados anteriormente. Su misién es
evaluar la capacitacion de los centros hospitalarios y las uni-
dades docentes para la formacién de especialistas sanitarios.

Etapas del proceso de acreditacion de organizaciones
sanitarias

Como hemos indicado, uno de los aspectos mas relevan-
tes de la acreditacién es el proceso de evaluacién. De manera
esquematica, comienza con la aprobacién por la entidad de
los criterios del manual, lo que va a posibilitar su conoci-
miento y comparar la situacién de las organizaciones sanita-
rias con el modelo propuesto. La autoevaluacién practicada

hace viable un diagnostico efectivo de “incumplimientos” y
facilita la identificacién de areas de mejora, para proceder,
posteriormente, a su priorizacién y correccién mediante pro-
gramas disefiados a tal efecto. Una vez corregidas las defi-
ciencias detectadas, la institucion ya se encuentra “prepara-
da” para solicitar la evaluacién externa. Con posterioridad, el
proceso se completa con la fase de agregacién y de decision
de la acreditacion.

Resulta indispensable que la metodologia de evaluacion
esté perfectamente definida y delimitada en un proceso. Tan-
to es asi que todas las agencias de acreditacién (tanto las in-
ternacionales como las de acreditaciéon docente) contemplan
un sistema de trabajo muy similar, que se sigue a través de
los “manuales” que utilizan los evaluadores. Fiel reflejo de su
trascendencia es la hipotética uniformidad exigida dentro del
programa ALPHA?® (primera iniciativa de internacionalizacién
de la acreditacién que surgié en el seno de la International
Society for Quality in Health Care con la creacién de una Fe-
deracion Internacional de Agencias de Acreditacion): las enti-
dades de acreditaciéon que apliquen este programa deben de-
mostrar que cumplen los criterios incluidos en las areas de
“proceso de acreditacion” y de “gestién de la evaluacién”.

El procedimiento de evaluacién disefiado distingue las
etapas siguientes:

1. Etapa de autoevaluacion. Fase previa a la evaluacién
externa en la que el hospital materializa un diagnéstico de la
situacién con una vision critica mediante el contraste de ésta
con los criterios sefialados en el manual; se identifican las
fortalezas, las debilidades y las oportunidades de mejora,
para posteriormente, y a través de un plan perfectamente es-
tructurado que especifica los objetivos tacticos y operativos,
adoptar medidas correctoras.

2. Etapa de evaluacidn externa. Es la visita efectuada
por los evaluadores externos a la organizacién sanitaria que
solicita la acreditacion, para realizar un analisis metédico e
independiente utilizando de referencia los criterios incluidos
en el manual. Todas las agencias y el proceso de acreditacién
para la formacion sanitaria especializada aplican una metodo-
logia muy similar, que diferencia las fases siguientes: prepa-
racién de la visita, ejecucioén y elaboracién del informe.

Autoevaluacion

Con el paso del tiempo aumenta la trascendencia que
conceden todas las agencias de acreditacién a la autoevalua-
cién como fase previa a la evaluacion externa, al igual que en
otros modelos orientados a la mejora de la calidad, como el
de la ISO o el EFQM.

El principio de mejora continua de la calidad aplicando
el proceso de acreditacion logra su mas alto exponente en
esta fase de preparacién para alcanzar el estado de acredita-
cion, ya que posibilita la identificacién de las dreas de mejora
al compararse con los criterios incluidos en el manual. Los
servicios de formacién de las comunidades auténomas y las
estructuras docentes de las instituciones sanitarias han co-
menzado a emplear esta fase a modo de comparacion de la
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situacién del hospital con el “marco de 6ptimos” que les pro-
pone el manual para la acreditacion global de los hospitales.

En Espafia, las agencias de acreditacién de comunida-
des auténomas, como la andaluza, incluyen en sus procesos
de acreditacién la fase de autoevaluacion para reflexionar so-
bre las actividades y los resultados del centro, detectar los
puntos fuertes y las areas de mejora, adquirir conocimientos y
habilidades de gran utilidad, y ayudar a gestionar los resulta-
dos de la evaluacion external®.

Para la Agence Nationale d’'Accréditation et d’Evaluation
en Santé francesa, la autoevaluacién es la etapa esencial del
proceso de acreditacién!!. Es la ocasion en la que los profesio-
nales de la organizacién sanitaria efectian su propia evaluacion
de la calidad aplicando como referencia los criterios del ma-
nual. A fin de facilitar su implantacién, ha elaborado una guia
pedagoégica denominada “Préparer et conduire votre demarche
d’accreditation”, que formula consejos y recomendaciones para
conducir las diferentes etapas del procedimiento??.

También la JCAHO proporciona una serie de pautas para
que las instituciones consigan una correcta preparacion pre-
via a la visita de evaluacion. Establece un principio valido
para cualquier instituciéon: la autoevaluaciéon no consiste en
demostrar “lo que se puede hacer por la JCAHO", sino “lo
que se hace para atender a los pacientes”.

Evaluacion externa

La evaluacion externa consiste en “un examen metédi-
co, planificado e independiente efectuado por un equipo mul-
tidisciplinario de evaluadores externos que contrastan la
situacién real del hospital con el marco de criterios del ma-
nual, utilizando como fuentes de evidencia la observacion di-
recta, la entrevista y el anélisis documental, a través de una
metodologia previamente definida, coherente, homogénea y
uniforme de procedimientos para la evaluacién”.

En la evaluacién externa interaccionan dindmicamente
3 elementos: el manual de acreditacién (marco de referen-
cia), la institucion (objeto de la verificacién realizada), y los
evaluadores externos que son, en ultimo término, los garantes
de la objetividad del procedimiento. Su perfil hace factible
una actitud de colaboracién estrecha con los profesionales de
las organizaciones evaluadas, fomentando en todo momento
una labor de consultoria y apoyo que facilita la comprension
del proceso’s.

Las actividades suelen estar recogidas en “manuales-
guia del proceso de evaluacién”, que son de utilizacién inter-
na en todas las agencias. El proceso de acreditacién para la
formacién sanitaria especializada cuenta con una “guia de
actividades en el proceso de evaluacién”, que tiene como ob-
jetivo orientar la labor de los evaluadores que van a aplicar el
manual, basandose en las “directrices del proceso de acredi-
tacion” y en la aplicaciéon practica que tras la experiencia de
utilizacién de las herramientas de evaluacién se han ido reali-
zando a través de toda la singladura de la acreditacién docen-
te, desde que se iniciaron sus actividades en el afio 198714,

La guia pretende servir de ayuda en la fase de prepara-
ciéon e implementacion de la acreditacion, y muestra unas

descripciones detalladas de todas las tareas como normal-
mente suelen realizarse, indicando las fuentes de evidencia
por actividades en el lugar donde se pueden verificar. Por
tanto, es una guia-complemento del evaluador para la aplica-
cion del manual, y permite la valoracion de los 3 grupos fun-
cionales de criterios que lo integran (funciones centradas en
el paciente, la organizacién y la docencia)!®.

Como todas las gufas de evaluacién, no pretende ser la
férmula magica que asegure una correcta realizacion del proce-
so de acreditacién docente. Fundamentalmente, su objetivo es
orientador e informativo para los evaluadores: facilita, por una
parte, la evaluacion a través de recomendaciones para las dis-
tintas actividades ejecutadas y expresa, por otra, la relacién en-
tre los criterios y la evaluacién de forma clara que favorece la
coherencia entre las inspecciones. Tal como refiere el docu-
mento, su utilidad reside en que describe lo que probablemen-
te suceda en el transcurso de la visita, sefialando los grandes
temas que se han de tratar en cada actividad, lo que permite,
sin duda, planificar el proceso de evaluacién con éxito.

Fase 1. Preparacion de la visita

Esta etapa, que abarca desde que la agencia realiza la
solicitud de acreditacion hasta la fase de “trabajo de campo”
propiamente dicha, tiene como objetivo preparar minuciosa-
mente y con la debida antelacién la visita a la institucion.

En la acreditacién para la formacién sanitaria especiali-
zada se decide, en primer lugar, el equipo evaluador. Desde
el comienzo del programa, los equipos que intervienen habi-
tualmente estan integrados por 3 evaluadores que suelen ser
médicos, acompafiados en menor proporcién por enfermeros y
farmacéuticos, que en su mayoria pertenecen al Cuerpo Sani-
tario de la Administracion de la Seguridad Social y que, fun-
damentalmente, forman parte de la plantilla de las comuni-
dades auténomas con competencias de sanidad trasferidas y
del Ministerio de Administraciones Publicas'®. En segundo
lugar, la entidad acreditadora se encarga de notificar oficial-
mente, con una antelacién razonable, las fechas de la visita.
Tanto en el supuesto de entidades de acreditacién internacio-
nales (p. ej., la JCAHO o la Agence Nationale d'Accréditation
el d’Evaluation en Santé, etc.) como en la acreditacién para
la formacion sanitaria especializada en Espafia, el hospital re-
cibe la notificacién con la fecha de evaluacion entre 4 y 6 se-
manas antes de la visita.

El equipo prepara el plan de evaluacién, documento que
resulta de gran utilidad practica y refleja el cronograma deta-
|lado de la visita, qué tipo de tareas van a tener lugar durante
esta visita, qué aspectos seran valorados en cada una de las
areas y quiénes deberan estar presentes en las actividades in-
dicadas. Su elaboracién requiere un enorme esfuerzo de pre-
visién, por lo que en la practica se disefia para que permita
cambios en su puesta en practica. Si hubiera objeciones por
parte de la institucion evaluada, éstas deberan dirimirse entre
el responsable del equipo y el liderazgo del hospital antes de
iniciar la visita y con la suficiente antelacién.

Se suele recabar un dosier informativo de caracter ba-
sico que sirva como marco de referencia para la adecuada
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programaciéon de la visita, lo que facilita “familiarizarse”
con la organizacién en sus ambitos organizativos, de lideraz-
go, etc. El Ministerio de Sanidad y Consumo solicita un
ejemplar de la memoria general del centro, el plan estraté-
gico, el plan de calidad, el sistema de informacioén, etc.,
documentacién que orienta al equipo evaluador sobre las ca-
racteristicas generales del centro. Resulta fundamental dise-
flar correctamente el “conjunto deseable” de informacién,
tanto verbal como escrita, para no caer en los peligros de
utilizar enormes cantidades de informacién, dificil de mane-
jar posteriormente, disponer de la diferente a la buscada u
obtener escasa informacion?’.

Como actividad previa a la fase de ejecucién en la acre-
ditacién para la formacién sanitaria especializada se reco-
mienda una reunion preparatoria del equipo de evaluacion,
con el fin de revisar conjuntamente la documentacion facili-
tada, distribuir el calendario de actividades entre sus miem-
bros, y analizar los posibles aspectos de “especial dificultad”.

Fase 2. Ejecucion

La fase de ejecucién delimita una serie de actividades
que incluyen las etapas siguientes: reunién inicial, reunién
para la revisién de documentos, reuniones periddicas del
equipo evaluador, reuniones con el equipo auditado, hasta la
reunion final previa al abandono del centro. Su duracién es
variable en funcién de la complejidad de servicios que presta
y el tamafio y el tipo de organizacién evaluada, aunque la me-
dia en la acreditacion global del hospital, tanto para las enti-
dades de acreditacion internacionales como para la formacién
sanitaria especializada, suele situarse entre 4 y 5 dias. Co-
mienza la visita con las actividades inaugurales: la reunion
inicial de presentacion de la acreditacion y la sesién previa
de revision de documentos.

Reunion inicial (pre-audit meeting)

Su proposito es exponer el enfoque general de la acredi-
tacion docente al equipo directivo y el personal clave de la
institucién el primer dia de la visita, acometiendo, ademas,
los siguientes objetivos especificos:

— Presentacion del equipo a los directivos y responsa-
bles de las areas evaluadas.

— Confirmar el plan de evaluacién acordado y, si resultase
necesario, realizar los ajustes de Gltima hora en la agenda.

— Repaso de aspectos logisticos: disponibilidad de medios
(lugar de trabajo, equipos informéticos de apoyo, recursos repro-
gréficos, pases de seguridad, etc.) y documentacion seleccionada.

— Confirmar definitivamente la cita para la reunién final.

Conseguir el éxito en esta fase es fundamental. Hay que
procurar estar preparados para discutir cualquier cambio ne-
cesario del programa final que pueda requerir modificaciones
en la agenda; el responsable del equipo se convierte en un re-
curso muy Util para esclarecer cualquier tema que no estuvie-
se previamente planificado.

Sesion previa de revision de documentos

En el proceso de acreditacién docente se recomienda
una primera reunién del equipo de evaluadores “a puerta ce-
rrada”, con el fin de valorar la documentaciéon que previa-
mente se solicitd al hospital. Es una pauta generalizada que
los documentos se agrupen por funciones/criterios en una
sala que, por cuestiones de seguridad y confidencialidad, ha
de permanecer “bajo Ilave”, y que sera la sede habitual de
trabajo de los evaluadores.

Esta etapa es un paso previo a las fases interactivas de
la evaluacién, cuyos propdésitos son posibilitar que los evalua-
dores obtengan una vision global de la organizaciéon que se
estd evaluando y que se preparen para posteriores activida-
des, haciendo factible el examen documental de dosieres que
pueden exigir un estudio mas pormenorizado.

Evaluacion de las areas encomendadas

El proceso esta disefiado para conseguir evaluar todos
los criterios del manual de acreditacién, y se basa en las con-
clusiones individualizadas que los evaluadores van extrayendo
de las actividades incluidas en el plan, asi como de una enor-
me variedad de datos obtenidos en lugares y momentos dis-
tintos durante la visita al hospital.

No hay un orden determinado para la evaluacién de las
diferentes areas que integran el manual, aunque, para aportar
una vision global del hospital, se recomienda situar algunas
en primer lugar. En concreto, el area de liderazgo, que habi-
tualmente incluye una reunién con todo el equipo directivo,
suele ser la primera actuacion de trabajo, ya que permite,
ademas de recabar alguna documentacién complementaria a
la ya solicitada, perfilar en los evaluadores un enfoque gene-
ral de la organizacion.

El desarrollo del trabajo de evaluacién en las restantes
areas puede realizarse individualmente o en equipo de 2 eva-
|luadores, segln los supuestos y en funcién de la definicion
previa de actividades. En la JCAHO se suele efectuar indivi-
dualmente; por ejemplo, el enfermero evalla criterios sobre
dietética, el médico evalla criterios de direccion médica y de
servicios clinicos, y el administrador evalla criterios de gestién
o del archivo de historias clinicas. En la acreditacién docente
se sigue la dinamica mencionada, aunque como los equipos
en muchas ocasiones no son multidisciplinarios, los médicos
evaluadores son los encargados de revisar todas las areas del
manual.

Con las visitas a las areas de atencién al paciente, que
consumen la mitad del tiempo global de una auditoria, se
pretende analizar el modo en que las funciones de una orga-
nizacién convergen en la atencién a los pacientes y sobre la
forma en que la planificacién y la elaboracién de los procesos
se ha puesto en marcha y ha logrado mejoras estables. Com-
prenden, al menos, las siguientes actividades:

— Entrevista con los responsables de atencién a los pa-
cientes.

— Visitas a las unidades para verificar las cuestiones so-
bre el entorno de la asistencia, la comunicacién del personal,
los derechos de pacientes, etc.
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— Observacién de procesos y revision de historias clini-
cas abiertas.

— Entrevistas a los pacientes, que incluyen cuestiones
sobre sus derechos (intimidad, consentimiento informado),
educacién, etc.

Para probar los hallazgos estan las evidencias objetivas.
En la bUsqueda de éstas, la guia del proceso de acreditacién
docente recomienda utilizar un buen niimero de fuentes de evi-
dencia para conseguir una mayor validez en la objetivacion del
cumplimiento de cada criterio y de su ponderacién. Las princi-
pales herramientas de evaluacién que vamos a emplear son la
observacion directa, la entrevista y el andlisis documental.

En la acreditacién para la formacién sanitaria especiali-
zada, y como actividad complementaria a la encuesta de sa-
tisfaccién, se sugiere realizar una audiencia publica a los re-
sidentes, con el fin de concederles la oportunidad de que
presenten a los evaluadores cualquier informacién adicional
que consideren relevante, tanto sobre el hospital como de su
formacién y de las unidades docentes.

Reuniones periddicas del equipo evaluador

Todos los manuales y guias del evaluador atribuyen un
amplio alcance a la reunion diaria de los evaluadores, susten-
tandose en que el trabajo en equipo es un planteamiento
esencial y necesario para identificar de forma eficaz los resul-
tados y las conclusiones de la evaluacién. Por motivos opera-
tivos, se recomienda su realizacion al final de la jornada labo-
ral con todos los evaluadores presentes. Si del debate
surgiera la necesidad de visitar de nuevo un area o hacer un
cambio en la agenda, esto se comunicara a primera hora del
dia siguiente a la organizacién.

Sus objetivos fundamentales son identificar y compartir
los resultados entre todos los miembros del equipo evaluador,
aclarando los posibles desacuerdos, fijar los cambios de
agenda que ante imponderables deben tratarse al dia siguien-
te y determinar si hay temas que requieren un seguimiento
especifico a posteriori.

Reuniones periddicas con el equipo directivo

Se aconseja realizar reuniones informativas, breves e in-
formales de unos 10 min de duracién al inicio de cada jornada
con una persona del grupo auditado, que tendran como finali-
dad principal aclarar los posibles desacuerdos entre los miem-
bros del equipo evaluador con la direccién del hospital. Nuestra
experiencia practica nos ha llevado a mantener reuniones de no
mas de 15-20 min al comienzo o final de cada jornada, con la
intencién de avanzar en los resultados, contrastar las informa-
ciones obtenidas y resolver cualquier tipo de incidencias que
puedan surgir en la fase de “trabajo de campo”.

Reunion final del equipo evaluador

Con la reunion final del equipo evaluador se pretende in-
tegrar todos los resultados de las actividades de evaluacion y
evitar las diferencias de criterios. Se ha de realizar el Gltimo

dia de la evaluacién y sirve de preparacion para la reunion fi-
nal con el equipo directivo, al extraer de todas las actividades
realizadas las conclusiones més sefialadas y los aspectos mas
destacables que se debe mejorar.

Reunion final con el equipo directivo

Durante la reunién final con el equipo directivo los evalua-
dores presentan los resultados preliminares de la acreditaciéon y
tratan todas las cuestiones y comentarios que la organizacion
cree que no quedan suficientemente aclarados, lo que la con-
vierte en una oportunidad inigualable para resolver cualquier
tema relacionado con los resultados de la evaluacion; el equipo
debe asegurar que éstos son comprendidos y aceptados.

Como primera actividad, el responsable del equipo ha de
explicar el propésito de esta reunién, para posteriormente
presentar un resumen de las conclusiones que ya han podido
ser facilitadas a los responsables de las areas correspondien-
tes. Cada evaluador puede explicar los resultados por areas
analizadas. Se animara al personal presente a formular cuan-
tas preguntas y comentarios precise realizar, procurando que
la reunién no se convierta en un foro de debate.

Fase 3. Elaboracion del informe

El informe es “el producto final de la evaluacién exter-
na, en el que se transcriben documentalmente todas las
actuaciones realizadas para facilitar la toma de decisiones
validas en el proceso de acreditacion, e incluye todas las in-
formaciones objetivas recogidas, verificadas y analizadas de
la visita de acreditacion, las conclusiones, las recomendacio-
nes, los puntos fuertes y las areas de mejora”.

Suele presentarse en formato papel y/o en disquete. En
el programa de acreditacion docente se redactan las verifica-
ciones realizadas después de cada criterio del manual, al que
se acompafian las conclusiones y recomendaciones efectua-
das para cada area, y una agrupacién global de las mismas
para la organizacion, a lo que se afiade un informe sobre la
encuesta de satisfaccion de los residentes y las valoraciones
cuantitativas con las ponderaciones correspondientes. Se
aconseja que el responsable del equipo evaluador sea quien
supervise el informe final.

Una vez elaborado, se remite al Ministerio de Sanidad y
Consumo, que tras su revision cursa al comité de acredita-
cién. Este tiene la siguiente composicién: un presidente que
es el presidente del Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud, un secretario, y 7 vocales, de los que 5
son los presidentes de las comisiones nacionales de especia-
lidades elegidas por el consejo, otro es el representante del
Ministerio de Sanidad y Consumo (Subdirector General de Or-
denacién Profesional) y otro del Ministerio de Educacién y
Ciencia (Subdirector General de Ciencias de la Salud).

Una vez valoradas las actuaciones, el comité de acredi-
tacion emite una propuesta que tiene que ser ratificada en
pleno por el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias
de la Salud. La tipologia de las decisiones en el proceso de
acreditacion para la formacién sanitaria especializada es la
siguiente:
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Tabla 1. Resultados cuantitativos referentes a los dictAmenes del proceso de acreditacion global de hospitales.
Datos referidos al periodo 1987-2001

Resultados de los dictamenes

Dictamenes Acreditacion por Acreditacion Acreditacion Acreditacion No
totales 1 afo condicional por 1 afio por 2 afnos por 3 afos acreditados
469 18 235 48 157 10

Tabla 2. Resultado porcentual de los dictamenes emitidos en el periodo 1987-2001 agrupados por quinquenios

Dictamenes
. Acreditacién por Acreditacion Acreditacion Acreditacion No L.
Periodo = . ~ = = . Total dictamenes
1 afio condicional por 1 afio por 2 afios por 3 afos acreditados
1987-1991 6% 58% 33% 3% 216
1992-1996 4% 55% 32% 2% 116
1997-2001 1% 34% 28% 35% 2% 139

— Dictamen positivo de acreditacién por 3 afios.

— Dictamen positivo de acreditacién por 2 afios (introdu-
cido en 1995).

— Dictamen positivo de acreditacién por un afio.

— Dictamen provisional por un afio supeditado a la reso-
lucién de deficiencias.

— Denegacién de la acreditacion docente solicitada.

Los dictdmenes emitidos para la acreditacién global de
los hospitales desde que se iniciaron sus actividades hasta
2001, que se reflejan en la tabla 1, expresan que las acredita-
ciones por un afio son superiores cuantitativamente al resto de
dictdmenes del proceso de acreditacion, y representan un 54%
del total de dictdmenes emitidos (fig. 1). El nimero de hospita-
les desacreditados es relativamente pequefio (un 2%).

Figura 1. Porcentaje de dictamenes sobre el total de acreditaciones
globales realizadas durante el periodo 1987-2001.

El andlisis cuantitativo por quinquenios (tabla 2 y fig. 2)
revela una tendencia mayoritaria hacia los dictamenes de
acreditacion por un afio en los primeros 10 afios, y se orienta
sensiblemente hacia las acreditaciones por 2 afios en el pe-
riodo comprendido entre 1997 y 2001. Se mantienen esta-
bles en los 15 afios analizados los dictdmenes de acredita-
cion por 3 afios y las no acreditaciones.

Consideraciones finales

Un programa de acreditacion no tiene que ser Unica-
mente un manual con criterios y estandares cuyo cumpli-
miento se verifica mediante una evaluacion externa, sino que
su propoésito ha de ser conseguir penetrar en las organizacio-

Figura 2. Representacion grafica del porcentaje de dictamenes
emitidos en el periodo 1987-2001 agrupado por quinquenios.
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nes sanitarias como instrumento para lograr la mejora conti-
nua'®. El objetivo esencial de la evaluacién externa es la me-
jora de calidad mediante la identificacién de niveles de cali-
dad y oportunidades de mejora.

Como también ocurre en otros modelos de gestion de la
calidad que pretenden una mejora continuay utilizan la evalua-
cién externa como herramienta de identificacién de areas de
mejora (EFQM, 1S0)'?, los evaluadores externos desempefian
un papel preponderante como educadores al brindar la oportu-
nidad de aportar informacién en relacién con los criterios esta-
blecidos en el manual. Su papel ha de orientarse hacia su tras-
formacién para posibilitar el establecimiento de mecanismos
preventivos que faciliten la mejora continua y aporten transpa-
rencia e independencia al sistema de evaluacién.

La metodologia debe estar perfectamente delimitada y
concretada en un proceso uniforme y coherente que permita
la objetividad de la evaluacién a través de procedimientos in-
cluidos en un manual-guia, que cuente con herramientas de
evaluacién y fuentes de evidencia necesarias para verificar el
cumplimiento de los criterios, con el fin de obtener resulta-
dos similares en situaciones semejantes, lo que resulta toda-
via de mayor trascendencia si se considera el volumen cuanti-
tativo de las evaluaciones efectuadas.

Lo especificado anteriormente justifica la existencia de
un manual del evaluador que describa con claridad todas las
actividades que se van a realizar, sefialando qué se va a eva-
luar (criterios), quién ha de efectuarlas (evaluadores), cémo
efectuarlas y con qué propésito, dénde se van a verificar los
cumplimientos (relacién de fuentes de evidencia), etc. Asi lo
han entendido las agencias de acreditacion al tener explicita-
do el procedimiento de evaluacién externa mediante una guia
del proceso de evaluacién que sirve de pauta general de la
acreditacion.

Ajustandonos tanto a la metodologia general de evalua-
cion y auditoria que en otros sistemas se realizan (la ISO fun-
damentalmente utiliza la norma 19011:20022°) como a la
que se desarrolla en otros procesos de acreditacién interna-
cionales, después de 16 afos de transito del proceso de acre-
ditacién para la formacion sanitaria especializada, y tras su
adaptacion a la definicién funcional de criterios acaecida en
1999, se aprob6 una “guia de actividades en el proceso de
acreditacion” que tiene como objetivo orientar la labor de los
evaluadores que van a aplicar el manual. Ademas, presenta
descripciones de las etapas de la evaluacion externa como
normalmente suelen presentarse e indica fuentes de eviden-
cia por actividades en el lugar donde se pueden verificar, lo
que ha resultado primordial para conseguir la mayor eficacia
en la etapa de evaluacién externa y preservar el rigor en las
actuaciones evaluadoras.
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