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Resumen

Objetivo: Desde hace décadas, los centros de la Orden Hospitalaria
San Juan de Dios se plantean objetivos y acciones encaminados a
mejorar la calidad de la asistencia, aunque de manera poco siste-
matizada. Desde la Curia Provincial Bética, se plantea fomentar el
desarrollo de sistemas de calidad en 5 centros sanitarios, que per-
mitan “implantar una cultura de calidad entre los profesionales” y
“optar a la acreditacién por la Agencia de Calidad Sanitaria de An-
dalucia”.

Material y métodos: Se desarrollan 7 acciones: direccién y coordi-
nacion del plan de calidad desde la Curia Provincial; formacién de
los profesionales; creacion de una estructura de calidad (un grupo
central de calidad, 8 subgrupos por area tematica y numerosos gru-
pos de trabajo); documentacién de apoyo; plan de implantacion de
procesos asistenciales integrados en cada centro; plan operativo
para la autoevaluacién del centro: agrupamiento de estéandares; se-
leccién de los responsables de subgrupos; anélisis de los estanda-
res por subgrupo; planificacién de las mejoras; implantacién de los
planes de mejora; evaluacién; correccién y mejora, y solicitud de
acreditacion de nuestros centros por la Agencia.

Resultados: Todos los centros han cumplido los objetivos propues-
tos o estan en la planificacion y/o implantacion de los planes de
mejora cuando se contacta con la Agencia.

Conclusiones: La autoevaluacién nos ha llevado a conocernos mejor
mostrandonos nuestros puntos fuertes y areas de mejora. El trabajo
simultaneo en 5 centros ha permitido el reparto de tareas, un mayor
conocimiento de la organizacion y una homogeneizacion de la asis-
tencia entre los centros.

Palabras clave: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia. Auto-
evaluacién. Acreditacion. Plan de calidad. Orden Hospitalaria San
Juan de Dios.

Introduccion

Un sistema de calidad! es el “conjunto de la estructura
de organizacién, de responsabilidades, de procedimientos, de
procesos y de recursos que se establecen para llevar a cabo la
gestion de la calidad”. Cuando un centro sanitario decide im-
plantar un plan de calidad (PC), se encuentra con una serie
limitada de ofertas y alternativas donde elegir. Lamentable-
mente no hay recetas magicas, s6lo sistemas que pueden ser-
vir de guia o ayuda para articular el trabajo.

Abstract

Objective: For many decades, the hospitals of the San Juan de Dios
Religious Order have followed aims and interventions designed to
improve health care, although perhaps not in a completely coordi-
nated fashion. From our center at the Curia Provincial Bética, we
have been promoting the development of quality assurance in five
of our establishments in order to develop a philosophy of quality
among our staff and to obtain accreditation by the Andalusian He-
alth Care Quality Agency (AHCQA)

Material and methods: Seven lines of action were developed: mana-
gement and coordination of a Quality Assurance Plan from our cen-
tral office at the Curia Provincial; training; creation of a “quality
structure” (a central group, 8 area subgroups covering the different
aspects of hospital administration, and numerous working groups);
supporting documentation; a plan for the implementation of health
care processes integrated into each hospital; an operating plan for
self-evaluation by each center: grouping of standards; selection of
subgroup leaders; analysis of standards by subgroups; planning of
improvements; implementation of the improvement plans; evalua-
tion; correction and improvement, and application for the accredita-
tion of each center by the AHCQA.

Results: All the centers have met the proposed objectives or are in
the planning or implementation stage of the improvement plans
when they contact the AHCQA.

Conclusions: Autoevaluation has led to greater knowledge of our
hospitals, highlighting our strong points and areas for improvement.
The simultaneous activity in five hospitals allowed the workload to
be shared and improved knowledge of our organization and homoge-
nization of the approach to health care in these five centers.

Key words: Andalusian Health Care Quality Agency. Autoevaluation.
Accreditation. Quality plan. San Juan de Dios religious order.

En los ultimos afios se estan introduciendo en Espafia,
de forma progresiva, sistemas formales de gestién de la cali-
dad como la certificacion segln las Normas ISO 90002, el
Sistema de Acreditacion de la Joint Commission® o el Modelo
Europeo de Excelencia Empresarial*® y, recientemente, la
acreditacion segln el Modelo del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia (SSPA)S.

El Il Plan Andaluz de Salud’ para el periodo 1999-2002
se inspira en la Ley de Salud de Andalucia y se articula en
torno a 3 ejes: mejorar la salud, incrementar la solidaridad
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con los mas necesitados y mejorar los cuidados sanitarios de
los ciudadanos. Fruto del plan, surge el PC de la Consejeria
de Salud (CS)8, como marco politico estratégico que define
para todos los proveedores sanitarios, publicos y privados,
concertados o no, las lineas a seguir en calidad y eficiencia.
Con la puesta en marcha del PC, el SSPA define lo que con-
sidera servicios sanitarios de calidad. Asi, la Agencia de Cali-
dad Sanitaria de Andalucia (ACSA)2°, se crea como una se-
cuencia légica en el proceso de implantacién de las politicas
de calidad puestas en marcha por la CS en los Ultimos afios,
y su primer cometido ha sido la elaboracién del Modelo de
Acreditacion de Andalucia'® y la puesta en marcha de progra-
mas como el de Acreditacion de Centros®.

La Orden Hospitalaria San Juan de Dios (OHSJD), en
Espafia, se compone y distribuye en 3 provincias: Bética, Ara-
gbén y Castilla. La Provincia Bética de Nuestra Sefiora de la
Paz, fundada en 1934, comprende Andalucia, Canarias, Ex-
tremadura y Madrid y las provincias de Cuenca, Ciudad Real
y Toledo. Actualmente, cuenta con 22 obras asistenciales,
entre ellas 6 centros hospitalarios y 3 de salud mental. La es-
tructura organizativa de la Provincia Bética de la OHSJD es
matricial, existen unos Servicios Centrales ubicados en la Cu-
ria Provincial, con sede en Sevilla, donde se encuentra la En-
tidad Rectora, el Organo Superior de Gobierno y de Represen-
taciéon de los Centros situados en la jurisdiccion territorial y
administrativa de la Provincia Bética.

Desde la Curia Provincial, se vienen realizando distintas
actividades encaminadas a mejorar la calidad de sus centros:
documentos (manual de organizacién y funcionamiento de los
centros; protocolos y planes de cuidados; guias, etc.); forma-
cién (comunicacion y relaciéon de ayuda; gestién empresarial;
jornadas inter centros; master en cuidados paliativos; méster
en pastoral de la salud; promocién de la hospitalidad; jorna-
das de bioética; master en bioética y humanizacién de la
asistencia); comisiones de humanizaciéon; comité de ética
asistencial de la Provincia Bética; foro de bioética San Juan
de Dios; programaciones y evaluaciones trienales y anuales
de actividad y de presupuestos; auditorias externas economi-
cofinancieras anuales y organizativas.

La calidad es en si un valor de la institucién que se re-
coge en la Misién de la Organizacién. En todos los centros
de la Orden se plantean objetivos encaminados a mejorar la
calidad de la asistencia y se desarrollan diversas acciones,
si bien es cierto que se realizan de manera poco sistemati-
zada y con distinto grado de profundidad en unos centros
respecto a otros. Desde la Curia de la Provincia Bética, se
fomenta la creacién y el desarrollo de sistemas de calidad
en cada uno de sus centros sanitarios, que permitan “im-
plantar una cultura de calidad entre los profesionales” y
“optar a la acreditacién a través de una evaluacion exter-
na”, por lo que se incorporan estas 2 premisas como objeti-
vos generales del PC para el afio 2003 y se plantean 7 obje-
tivos operativos (OP):

1. Creacién de estructuras de calidad para implantar y
desarrollar un sistema de calidad.

2. Formacién en metodologia para la mejora de la cali-
dad y la evaluacién de resultados.

3. Elaboracién y desarrollo de un plan estratégico y un
PC adaptados a las caracteristicas del centro en el que cola-
bore la mayor cantidad de profesionales posible.

4. Desarrollo de un plan de comunicacién que fomente
la participacién de profesionales y usuarios en el PC y garan-
tice que la politica de calidad sea conocida y entendida.

5. Gestion por procesos asistenciales integrados.

6. Evaluacién de competencias en los cargos directivos y
mandos intermedios.

7. Autoevaluacion del sistema de calidad por los profe-
sionales, segin el modelo de la ACSA.

Material y métodos

Se ha seleccionado 5 centros para que soliciten la acre-
ditacién por la ACSA: Hospital San Juan Grande (Jerez de la
Frontera, Cadiz), Hospital San Juan de Dios de Cérdoba, Hos-
pital San Juan de Dios del Aljarafe (Bormujos, Sevilla), Cen-
tro Asistencial San Juan de Dios de Mélaga y Hospital San
Rafael (Granada). Para alcanzar los OP propuestos en el PC,
se desarrollan estas acciones:

— Direccidn y coordinacién del PC (OP 1-7): incorpora-
cioén de una coordinadora de calidad para todos los centros de
la Provincia Bética que, junto con el responsable del Area
Asistencial de la Provincia, elabora el PC, presta asesora-
miento a los profesionales implicados, facilita formacién, do-
cumentacién y herramientas metodolégicas, propone pautas
de trabajo, supervisa el desarrollo del PC en cada centro y
evalla periédicamente los resultados.

— Formacién (OP 2): se abre un | ciclo formativo de cali-
dad con un curso de iniciacién destinado a los miembros del
grupo central y a otros profesionales directamente implicados
en el PC. Se amplia con otros cursos, talleres o herramientas
metodoldgicas sobre temas especificos, seglin las necesida-
des formativas detectadas durante el desarrollo del PC.

— Estructuras de calidad (OP 3): se constituye un Grupo
Central de Calidad en cada centro, compuesto por el Equipo
Directivo (superior, gerente, director médico, director de en-
fermeria, administrador y responsable de recursos humanos),
el responsable de calidad y el responsable de mantenimiento.
Sus funciones son: coordinar e implantar el PC del centro; re-
visar el trabajo presentado por los diversos subgrupos; pre-
sentar propuestas acerca de la gestion de recursos y cambios
organizativos y funcionales que permitan la implantacién y
desarrollo del PC y la evaluacién periddica del PC y seleccién
de indicadores.

Se forman 8 subgrupos (usuarios; direccion; documenta-
cion y sistemas de informacién; asistencial; mantenimiento-
servicios generales; recursos humanos; econémico-adminis-
trativo y comunicacién). Su funcién es coordinar y supervisar
a los grupos de trabajo de su éarea, para asegurar la coheren-
cia de las acciones y los documentos realizados por cada uno
de ellos. Se crean grupos de trabajo que impliquen a la mayor
parte de los profesionales del centro en un aspecto concreto
de la calidad. Las comisiones hospitalarias colaboran también
en el PC.
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— Documentacién de apoyo (OP 2-7): se facilitan el ma-
nual de estandares del programa de acreditacién de centros
de la ACSA®, el PC8 y los mapas de procesos!! de la CS, he-
rramientas metodolégicas y documentos guia para la elabora-
ciéon de documentos clave para los centros y, a través del
benchmarking, se da a conocer informacién y documentacion
de otros hospitales.

— Gestién por procesos (OP 5): cada centro disefia su
propio plan de implantaciéon de procesos asistenciales inte-
grados seleccionados de entre los contenidos en los mapas 1
y 2 de procesos elaborados por la CS de Andalucia, tomando
como referencia las guias!! editadas. Se lleva a cabo la im-
plantacion, el seguimiento y la evaluacién. Paralelamente,
cada unidad funcional no asistencial describe y documenta
los procesos no asistenciales.

— Plan operativo para la autoevaluacién del centro (OP
7): presenta una metodologia de trabajo que facilita y ho-
mogeneiza las tareas necesarias para conseguir la autoeva-
luacién de nuestros centros de acuerdo con el manual de
estandares para el programa de acreditaciéon de centros de
la ACSA. Se basa en el “ciclo de mejora continua” (planifi-
car, hacer, verificar o evaluar y actuar) y cuenta con 7 fa-
ses.

Resultados

Desarrollo del plan operativo para la autoevaluacion
del centro

Agrupamiento de estdndares por dreas teméticas. Para
lograr el nivel | o de acreditacién avanzada, aplican 157 es-
tandares, el 58% tiene el caracter obligatorio, y para obtener
la acreditacion es necesario cumplir mas del 70% de los es-
tandares de este grupo. No obstante, es preciso que el centro
chequee también los estandares de nivel Il y IIl. La Coordina-
dora de Calidad realiza el reparto de estéandares de los 3 nive-
les por areas tematicas.

Seleccién de los responsables de cada subgrupo. Se
crean 8 subgrupos, uno por cada area tematica, y se designa
a un responsable y un nimero variado de miembros para cada
subgrupo. Cada uno plantea su cronograma de reuniones y su
contenido.

Anélisis por subgrupo de la situacion de los estdndares
en el centro. Se realiza el andlisis de todos los estandares
asignados a cada uno de los subgrupos. Se identifican las
evidencias de cumplimiento existentes en el centro y poten-
ciales areas de mejora, y se asignan responsabilidades. Se
priorizan las “areas de mejora” correspondientes a estanda-
res obligatorios. Los subgrupos remiten el resultado del che-
queo al responsable de calidad de su centro, quien a su vez
lo hace llegar a la Coordinadora de Calidad. Puesto que de-
tectamos dificultades a la hora de identificar evidencias, se
decide convocar sesiones intensivas de apoyo en los 5 cen-
tros.

Planificacién de las mejoras. Para cada area de mejora,
se definen sus correspondientes “planes de mejora” (docu-
mentos a actualizar o modificar, documentos a elaborar por

primera vez, registros a disefar, acciones a emprender, ges-
tiébn de recursos, modificaciones organizativas, etc.), priori-
zando los necesarios para el cumplimiento de los estandares
obligatorios.

Se convocan 3 reuniones de presencia fisica para los b
centros, en las que se cita a los responsables de los subgru-
pos y se distribuyen los planes de mejora que debe elaborar
cada centro, de forma que no se dupliquen las tareas que
puedan ser comunes. El responsable del centro elegido para
cada plan de mejora remite el trabajo a la Coordinadora de
Calidad para que, una vez recibido el visto bueno, se distribu-
ya al resto de los centros.

Implantacién de los planes de mejora. Cada centro eje-
cuta los planes de mejora que le han sido asignados y aplica
directamente o adapta los planes de mejora realizados por los
restantes centros.

Evaluacién. EI Grupo Central, los responsables de los
subgrupos y la Coordinadora de Calidad evallGan los resulta-
dos conseguidos tras implantar los planes de mejora, identifi-
cando nuevas oportunidades de mejora. Se seleccionan varios
indicadores para la evaluaciéon y se constituye un cuadro de
mandos.

Correccién y mejora. Correccion de las deficiencias o
puntos débiles encontrados en la evaluacién y nuevas pro-
puestas de acciones de mejora. Se trata de un proceso ciclico
de mejora continua que llevan a cabo el Grupo Central y los
responsables de los subgrupos.

Todos los centros han cumplido los objetivos propues-
tos o bien se encuentran en la fase de planificacién de las
acciones de mejora y/o implantaciéon de los planes de mejo-
ra. En la tabla 1 puede verse que los centros trabajan de
manera simultanea, a pesar de haberse incorporado en 2 fa-
ses.

En julio de 2003, el responsable asistencial de la Curia
Provincial contacta por primera vez con la ACSA para expo-
nerle su interés en que varios centros de la OHSJD sean eva-
luados y acreditados seglin el modelo propuesto para el Siste-
ma Sanitario Andaluz. Se acuerda comenzar el proceso en
octubre, tras cumplimentar un formulario de solicitud por
cada centro. La ACSA designa al equipo evaluador de cada
centro y los centros designan a un responsable interno como
interlocutor.

A partir de octubre, se convocan 2 visitas de presenta-
cién de la ACSA a cada centro, una con el Grupo Central de
Calidad y otra con todos los profesionales. A continuacién, se
entrega al centro el soporte informético (acompafiado de una
sesion formativa) en el que se ha de verter toda la informa-
cién de la autoevaluacion en un plazo de entre 2 y 5 meses
(tabla 2).

Discusion

Cuando se organizan y sistematizan las actividades en
materia de calidad organizandolas en un PC con objetivos
concretos, podemos disponer de datos mas facilmente medi-
bles y evaluables, lo que permite la correccién y mejora conti-
nua de los resultados.

350 Rev Calidad Asistencial 2004;19(5):348-52

70




Ruiz-Romero V, et al. jPreparandonos para la acreditacién por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia! Autoevaluacién de 5 hospitales
de la Orden Hospitalaria San Juan de Dios, Provincia Bética

Tabla 1. Cumplimiento de objetivos en los 5 centros. Cronograma

Primera fase (junio de 2003)

Segunda fase (septiembre de 2003)

Objetivo operativo Hospital San Hospital San Hospital San Juan Centro Asistencial Hospital
Juan Grande. Jerez Juan de Dios. de Dios del Aljarafe. San Juan de Dios. San Rafael.
de la Frontera Cordoba Bormujos Malaga Granada
Creaci6n de estructuras de calidad
Grupo central 03/06/2003 23/06/2003 03/09/2003 03/09/2003 23/09/2003
Subgrupos 09/09/2003 25/09/2003 11/09/2003 17/09/2003 09/10/2003
Grupos de trabajo 09/09/2003 25/09/2003 11/09/2003 17/09/2003 09/10/2003

Formacién: curso iniciacion
Plan estratégico

Plan de comunicacién

Gestién por procesos

Evaluacién de competencias
Autoevaluacion

2-3/07/2003

En desarrollo,
muy avanzado

2-3/07/2003

En desarrollo,
muy avanzado

2-3/07/2003
En desarrollo

1-2/10/2003
En desarrollo

Desde Desde Desde Desde
30/10/2003 30/10/2003 30/10/2003 30/10/2003
Planifica e Planifica e Planifica e Planifica e
implanta implanta implanta implanta
8 procesos 20 procesos 5 procesos 3 procesos

En diciembre de 2003 se constituira un grupo de trabajo entre centros

1-2/10/2003
En desarrollo

Desde
30/10/2003
Planifica e
implanta
13 procesos

Agrupamiento de estandares 22/06/2003
por areas
Seleccién de los responsables 09/09/2003 25/09/2003 11/09/2003 17/09/2003 09/10/2003
de cada subgrupo
Andlisis por grupo de la situacién ~ 29/09/2003 10/10/2003 29/09/2003- 10/10/2003 10/10/2003
del estandar -06/10/2003
Planificacién de la mejora 14/10/03: subgrupos de usuarios, asistencial y mantenimiento-SSGG
(paso P del PDCA). Reparto 24/10/03: subgrupos de direccién y recursos humanos
entre los 5 centros 30/10/03: subgrupos de comunicacién y documentacién. Subgrupo de informacién
06/11/03: subgrupos economicoadministrativos
Implantacién de los planes Desde octubre de 2003
de mejora (paso D del PDCA)
Evaluacion (paso C del PDCA) Desde noviembre de 2003
Correccién y mejora (paso A Desde noviembre 2003
del PDCA)
Tabla 2. Cronograma de contactos con la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) en cada centro
Primer contacto Responsable del area asistencial de la Provincia Bética Julio de 2003

con la Directora Gerente de la ACSA

Segundo contacto

La Directora G’erente de la ACSA contacta con el Responsable
del Area Asistencial de la Provincia Bética
para comenzar el proceso

Septiembre de 2003

Visitas de presentacion Hospital San Hospital San Hospital San Juan Centro Asistencial Hospital
a los centros Juan Grande. Jerez Juan de Dios. de Dios del Aljarafe. San Juan de Dios. San Rafael.
de la Frontera Cordoba Bormujos Malaga Granada

Presentacion al Grupo Central

de Calidad 8/10/2003 27/10/2003 03/10/2003 Por concertar Por concertar
Presentacion a los profesionales

del centro 17/10/2003 11/10/2003 10/10/2003 Por concertar Por concertar
Entrega del soporte informatico

y formacién 11/11/2003 17/11/2003 21/11/2003 Por concertar Por concertar
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La primera barrera a salvar es la creencia de una parte
del personal de los centros de que implantar un PC de tal en-
vergadura conduce a una burocratizacién excesiva y a un in-
cremento de los costes, méas que a la mejoria de la asistencia
prestada. Es preciso difundir de manera clara y precisa los
objetivos del PC a todo el personal y facilitar formacion y do-
cumentacién en materia de calidad, contando con la expe-
riencia de otros centros, y que la direccion incentive la dedi-
cacion a este tipo de tareas.

A medida que los profesionales profundizaron en el de-
sarrollo del PC y en la autoevaluacién, la actitud mejoré no-
tablemente. El chequeo de los estandares resulté ser un me-
dio 0til para identificar los puntos fuertes y potenciales
areas de mejora de cada centro, aunque result6 dificil empe-
zar a trabajar sin contar con la referencia de otros hospita-
les, debido a la reciente creacién de la ACSA. Lo més costo-
so quizd haya sido la identificacion de evidencias que
probasen el cumplimiento de los estandares, al no estar defi-
nidas previamente. Se encontr6é una serie de estandares que
no parecian ajustarse a las caracteristicas de nuestra institu-
cién, disefiados pensando en los centros sanitarios publicos,
por lo que fue preciso adaptarlos a nuestras circunstancias.
Este punto ha sido origen de numerosos e intensos debates
en los 5 centros.

La experiencia de la aplicacién de un PC y un plan ope-
rativo para la autoevaluacién de nuestros centros nos ha ofre-
cido la oportunidad de conocernos mejor utilizando sencillas
herramientas de evaluacion; nos ha mostrado nuestros puntos
fuertes y areas de mejora, que se han traducido luego en pla-
nes de mejora, y una vez puestos en marcha, nos ha permiti-
do dar un paso mas en el camino hacia la mejora continua de
la calidad, pero esta vez de manera sistematizada y homogé-
nea, conforme a un modelo creado especificamente para el
Sistema Sanitario Andaluz.

Ademas, aplicar este proceso en 5 centros de manera si-
multanea ha facilitado el trabajo gracias al reparto de tareas,
ha permitido la homogeneizacion de la asistencia sanitaria,
ha proporcionado un mayor conocimiento de la institucion y
ha reforzado lazos de unién entre los profesionales de los dis-
tintos centros.
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