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Acreditacion hospitalaria:
como conseguirla (implicacion
del Servicio de Urologia del HTVC)

INTRODUCCION

A principios de los afios ochenta, después de obtener las
transferencias en materia de sanidad, el Departament de
Salut decidié poner en marcha un sistema de evaluacion
externo de la calidad de todos los hospitales de enfermos
agudos, la acreditacion.

La acreditacion de los centros sanitarios es un proceso
por el cual un hospital garantiza un nivel de competencias
de la organizacion y le sitia en relacion a un conjunto de
estandares previamente establecidos, consensuados y
adaptados a cada territorio, en nuestro caso por el Depar-
tament de Salut de la Generalitat (Diari Oficial de la Gene-
ralitat de Catalunya, Decret 5/2006, 17 de Gener), es una
forma de incentivar a los centros sanitarios hacia una
mejora de la calidad asistencial y a la vez evaluar si una
organizacion es competente para el trabajo que realiza.
Pueden solicitar acreditarse todos los centros de atencioén
sanitaria, publicos y privados.

El nuevo modelo de acreditacion se basa en el mode-
lo EFQM, donde se evaltan 9 criterios, 531 estandares
esenciales y 769 no esenciales, para obtener el certifica-
do de la acreditacion se han de cumplir un 60% de los
esenciales.

En nuestro Hospital de Tortosa Verge de la Cinta (Tarra-
gona), durante el afio 2007 hemos realizado el proceso de
la acreditacion y vamos a describir lo que hemos hecho en
el servicio de Urologia para adaptarnos a los estandares
esenciales establecidos.

OBJETIVOS

— Evaluar las actividades que se realizan en el hospital.
Impulsar la mejora de la calidad.

Garantizar la confianza a ciudadanos y profesionales.
— Dar prestigio a nuestros cuidados y al hospital.

MATERIAL Y METODO

B Explicar a todos los miembros del equipo el proceso de
acreditacion.

B Formacién en servicio por la unidad de Calidad del
hospital.

B Creacion de grupos de mejora dentro de la unidad de
Urologia.

B Deteccion de las areas de mejora y acciones a realizar.

B Modelo EFQM, tiene como objetivo ayudar a las orga-
nizaciones a conocerse a si mismas, el concepto es la
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autoevaluacion y permite al equipo directivo establecer
lineas de mejora. Se resume en criterios esenciales que
son obligatorios para obtener la acreditacion y criterios
no esenciales que son de mejora continua y el centro
los puede conseguir de manera voluntaria.

Para cada grupo de criterios hay un conjunto de reglas de
evaluacion basadas en la llamada «KLOGICA REDERy.
RESULTADOS: Lo que la organizacion consigue.
ENFOQUE: Lo que la organizacion piensa hacer.
DESPLIEGUE: Lo que realiza la organizacion para poner en
practica el enfoque.

EVALUACION Y REVISION: Lo que hace la organizacién
para evaluar y revisar el enfoque y despliegue.

— Gestion de carteleras.

— Evaluaciones de competencias.

— Formacién de grupos de trabajo.

— Participacion en la tutoria de los nuevos profesiona-

les.

— Participacion en la formacion de los alumnos de

enfermeria y ciclos formativos.

— Garantizar la informacidn con reuniones mensuales.
— Reconocimiento de los miembros del equipo por las

DPO.
— Protocolo de acogida del personal.
— Formacién en servicio.

Modelo de calidad EFQM
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LIDERAZGO (CRITERIO I). La forma en que el equipo

directivo facilita que se desarrolle la mision y valores.
Miembros del servicio de Urologia que participan en

la elaboracion:

— Plan estratégico.

— Misién y carta de compromisos del hospital.

Comisiones: Calidad, Farmacia, Transfusiones.

— Grupo promotor del comité ético asistencial.

Grupo de terapia endovenosa.

Grupo de UPP.

— Direcciodn técnica asistencial.

POLITICA Y ESTRATEGIAS (CRITERIO 2). Cémo mate-

rializa la organizaciéon su misioén, apoyada por planes,

objetivos y procesos adecuados.

— Implicacion en la planificacion de DPO.

— Participacion en el plan de calidad.

— Continuidad asistencial hospital-primaria de algan pro-
ceso (Bricker).

PERSONAS (CRITERIO 3). Cémo desarrolla la organiza-
cion el conocimiento de las personas y qué estrategias
tiene para el correcto funcionamiento de sus procesos.

ALIANZASY RECURSOS (CRITERIO 4). Cémo planifica y

gestiona la organizacion sus colaboradores externos y sus

recursos internos.

— Continuidad entre ambitos, altas de enfermeria.

— Planificacion de las altas con la enfermera de enlace.

— Colaboracion con el centro socio sanitario (UFISS).

— Seguimiento del coste del material mensualmente.

— Control del mantenimiento de la unidad.

— Grupo de mejora formado por enfermeras del servicio
(Hospital Verd - Residuos).

— Medidas para preservar la intimidad de los usuarios.

— Formacion en servicio (9 sesiones anuales).

— Gestion de la informacion (correo, intranet, reuniones
mensuales, actas...).

— Participacion de todos los miembros del equipo en el plan
de emergencias.

PROCESOS (CRITERIO 5). Cémo disefia, gestiona y mejora
la organizacion sus procesos.
Atencion en la hospitalizacion:
— Actualizacion de los protocolos de enfermeria urologica
(2007).
— Via clinica de la adenomectomia.
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— Cuidados estandarizados:
nefrectomia laparoscopica.

— Evaluacion del protocolo de
acogida: 97,7%.

— Evaluacion de la valoracion al
ingreso: 100%.

— Pacientes quirtirgicos prepa-
rados correctamente: 95,08%.

— Cumplimentacion de la hoja
de observaciones de enferme-
ria: 100%.

— Evaluacion de la administra-
cién de medicamentos: 97%.

— Control de los pacientes aisla-
dos correctamente: 97%.

— Continuidad de cuidados,
altas de enfermeria: 73,60%.

— Identificacion de los pacien-
tes: 100%.

— Control de stock material.

— Unidosis farmacia.

RESULTADOS EN LOS CLIEN-
TES (CRITERIO 6). Lo que con-
sigue la organizacion en relacion
con sus clientes externos.

— Objetivo del servicio de mejo-

I
LA ACREDITACION ES

UNA IMPORTANTE
GARANTIA DE
CALIDAD PARA

LOS CIUDADANOS
YA QUE PERMITE
ESTABLECER
CRITERIOS BASICOS
PARA DESARROLLAR
LA ACTIVIDAD
ASISTENCIAL,
ASEGURA QUE

NO HAY DIFERENCIAS
IMPORTANTES EN
LA PRESTACION

DE SERVICIOS EN
LOS DIFERENTES
CENTROS Y
REPRESENTA
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EL HOSPITAL,
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rar el trato personal con el usuario.

— Indicador seria el nimero de las quejas registradas en la
UALU, individualmente al trabajador.

— Atencidn a las reclamaciones (1 reclamacion).

— Encuestas de satisfaccion.

— Contabilizacion de la lista de espera.

— Revision de las altas voluntarias.

RESULTADOS EN LAS PERSONAS (CRITERIO 7). Lo que
consigue la organizacion en relacion a su personal.
— Evaluacion de las competencias profesionales.

— Gestion del personal.

— Grado de cumplimiento de la formacion continuada.

— Cuantificacion del absentismo.

— Estudio del clima laboral.

RESULTADOS EN LA SOCIEDAD (CRITERIO 8). Lo que
consigue la organizacion en relacion con su entorno social.
— Actividad humanitaria (Asociacion Sociocultural IBN

BATUTA, Marruecos).

— 6 publicaciones a revistas cientificas.

— 21 comunicaciones.

— 2 ponencias (Congreso nacional de auxiliares y Dia de la

Enfermeria).

— Sensibilizacion con el medio ambiente (Hospital Verd).
— Programa de educacion para clientes urostomizados.
— Promocion de la salud (hospital sense fum).

RESULTADOS CLAVE (CRITERIO 9). Lo que consigue

la organizacion en relacion al rendimiento final.

— Evaluacion de resultados de los objetivos pactados
(anual).

— Inversion realizada en estructura y equipamiento
(habitaciones y sala de trabajo).

— Protocolarizacion de cuidados estandarizados (ostomi-
as, nefrectomia laparoscopica).

— Revision del indice de ocupacion y estancia media
(mensual).

— Cumplimiento de la acogida a la unidad de hospitali-
zacion (trimestral).

— Medicion de los errores de identificacion de los usua-
rios (semestral).

— Revision de los errores de medicacion (semestral).

RESULTADOS

Segun el informe técnico de la auditoria efectuado por la
empresa TUV Internacional Grupo Rheinland: «Existe
un buen nivel de las politicas de calidad. La planificacion
y el desarrollo de la actividad en el servicio esta orienta-
da y centrada en el ciudadano. El equipo asistencial esta
cualificado y trasmite una imagen de profesionalidad,
coordinacion y empatia en su practica habitual». El Hos-
pital de Tortosa Verge de la Cinta ha superado la evalua-
cion de la acreditacion, con un 89,66%; gracias al com-
promiso y profesionalidad adquirida por todos, superando de
forma clara los criterios y estandares esenciales necesarios.

CONCLUSIONES

La acreditacion ha resultado muy ttil para impulsar la mejo-
ra de la calidad, es muy importante la participacion de todo
el personal del hospital para poder cumplir los estandares;
hace falta un lideraje y compromiso conjunto de la direc-
cion del centro y los profesionales para conseguir un mode-
lo de excelencia basado en la autoevaluacion y evaluacion
externa periddicamente. Es una importante garantia de cali-
dad para los ciudadanos, ya que permite establecer criterios
basicos para desarrollar la actividad asistencial, asegura que
no hay diferencias importantes en la prestacion de servicios
en los diferentes centros y representa un avance para el hos-
pital en cuanto a infraestructura, organizacion y funciona-
miento. ¥
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