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Resumen

Se resume la acreditacién de centros de atencién hospitalaria agu-
da en Catalufia como instrumento puesto en marcha por la Admi-
nistracién catalana en 1981 y que represent6 un buen sistema para
la evaluacion de la calidad de los hospitales, asi como las perspec-
tivas de futuro.
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Introduccion

Catalufia fue una de las primeras comunidades auténo-
mas (CCAA) con capacidad de planificaciéon y gestién de su
propio sistema sanitario y dispone de competencias en mate-
ria de sanidad desde el afio 1979. Ya desde sus inicios, el
Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generali-
tat de Catalunya consider6 la calidad de las prestaciones
como un derecho del ciudadano y demostré una especial sen-
sibilidad para prestar unos servicios de la mejor calidad posi-
ble, de acuerdo a su entorno y posibilidades.

A principios de los ochenta, el Departamento de Sani-
dad del gobierno catalan opta por poner en marcha un siste-
ma de evaluacién externo de la calidad de sus hospitales
para enfermos agudos, con los objetivos principales de ho-
mologar la calidad de dichos centros sanitarios y evaluar los
servicios de salud para asi poder incidir en el uso eficiente
de los recursos. El respeto al maximo de la idiosincrasia de
los propios centros se consideré necesario desde un inicio
para favorecer el impulso de la cultura de la calidad. EI pro-
grama de evaluacién externa adopté las caracteristicas de
los sistemas de acreditacién reconocidos en aquellos mo-
mentos.

La trascendencia de todo ello no podia imaginarse en-
tonces, en un periodo en que la evaluacién de la calidad de
la asistencia cobré un impulso importante, al mismo tiempo
que la contencién de costes en sanidad en Europa cre6 una
cierta alerta en el sentido del derecho a recibir una asistencia
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de calidad con unos presupuestos limitados, situacion que in-
fluyé directamente en abordar sin demoras la evaluacién de
la calidad en nuestro entorno.

Sin embargo, es importante resaltar que la calidad siem-
pre ha sido una preocupacién importante entre las personas
de nuestras organizaciones sanitarias, independientemente
de la influencia de las variables externas, existentes en cual-
quier época.

Primer proceso de acreditacion

La acreditacion nace oficialmente en Catalufia en 1981
con la publicacién de la orden de 21 de noviembre “que re-
gula la acreditacién de centros y servicios sanitarios asisten-
ciales”.

Algunos factores decisivos para la instauracién de un
programa de acreditacion en Catalufia, a diferencia del resto
de las CCAA, fueron sin duda la cobertura sanitaria con cen-
tros hospitalarios de diversas titularidades y preferentemente
comarcales, la politica sanitaria de acercamiento de una asis-
tencia de similares caracteristicas en el territorio y la necesi-
dad de gestionar basédndose en datos objetivos.

El resultado de la aplicacién de la orden de acreditacion
de 1981 constituy6 la primera evaluacion externa de la cali-
dad en los hospitales de un pais europeo y ayudé a la Admi-
nistraciéon a disponer del perfil basico del sector hospitalario
para enfermos agudos en Catalufa.
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Segundo proceso de acreditacién. Creacion de la Red
Hospitalaria de Utilizacion Publica (XHUP)

En el afio 1983 se lleva a cabo un nuevo proceso de
acreditacion, de acuerdo con unos estandares ampliados tan-
to en ndmero como elevados en el nivel de calidad propuesto.
El resultado fue desalentador, los hospitales presentaban de-
ficiencias suficientes como para no poder optar a una acredi-
tacion por 3 afios y los certificados se emitieron condiciona-
dos a un afio y al cumplimiento de una serie de puntos en
ese periodo, situacién nada realista.

Sin embargo, hay que destacar un aspecto caracteristico
del sistema sanitario catalan, en cuya creacion este segundo
proceso de acreditacion fue una de las herramientas principa-
les y que es la denominada Red Hospitalaria de Utilizacién
Publica de Catalufia (XHUP). La acreditacion quedara ligada
desde entonces a la contratacion de servicios sanitarios, de
modo que los centros hospitalarios incluidos en dicha red de-
beran estar acreditados de acuerdo a los estandares vigentes
en cada momento.

Afiadir que los centros privados han podido también ad-
herirse al programa de acreditacion en Catalufia y destacamos
que su sensibilizacion, para alcanzar unos niveles de calidad
reconocidos, ha sido progresivamente creciente.

La primera crisis econémica en el sector sanitario coinci-
de con los resultados del proceso de acreditacién de 1983, los
hospitales sufren la congelacién de sus tarifas durante un largo
tiempo, dando paso a un periodo preocupante y nada favorable
al impulso, cualquiera que fuese, de la cultura de la calidad.
La acreditacion resulté asimismo afectada por estas dificulta-
des, cuando ademas los resultados de la evaluacion de los es-
tandares de 1983 impidieron disponer de hospitales acredita-
dos por 3 afios y al mismo tiempo con muchos puntos de
mejora pendientes. Estos aspectos, principalmente, y una pro-
funda reflexién interna sobre la mejora del propio programa
fueron necesarios antes del inicio del tercer proceso de acredi-
tacién, basandose en los estandares de 1991, actualmente vi-
gentes.

Tercer proceso de acreditacion

Como linea bésica de este tercer proceso se decidio dis-
poner de estandares facilmente comprensibles, adaptados a
nuestro entorno y de acuerdo a la evaluacién de los resulta-
dos obtenidos.

Con nuevos objetivos, como el de dar confianza a profe-
sionales y pacientes, dinamizar la mejora de la calidad y los
ya citados de necesidad de homologar la calidad prestada a
los ciudadanos y evaluar los servicios de salud para incidir en
el uso eficiente de los recursos, se completd un tercer proce-
so de acreditacion para hospitales de asistencia aguda, cuyas
principales resultados se resumen mas adelante.

La Orden de 10 de julio de 1991 se publicé el 7 de
agosto del mismo afio. Definié, ademés de las lineas gene-
rales del proceso de acreditacién en Catalufia, unos estan-
dares generales basicos para evaluar los hospitales de enfer-
mos agudos, tanto publicos como privados, que quisieran

acogerse. La filosofia de la acreditacién era ya mas conoci-
da dentro del sector y el cambio de cultura hacia la mejora
de la calidad se hacia progresivamente palpable. Uno de los
objetivos implicitos fue que la acreditacion contribuyera a
acelerarlo.

Se tuvo especial cuidado en llegar al maximo consenso
en cuanto a los estandares y, sobre todo, en cuanto a su
aplicacién en nuestro entorno real. Los documentos se sim-
plificaron para una mejor comprension y facil manejo por
los centros, huyendo a conciencia de los procesos complica-
dos que, a nuestro entender, dejan indefensos a los centros
que pretenden mejorar. En todo momento se mantuvo la
transparencia del proceso y pudimos comprobar que la acre-
ditacion puede resultar también una herramienta muy util
para impulsar y mantener los programas internos de mejora
de la calidad asi como en la comunicacién con los hospita-
les, aspecto que de manera sutil incide en la mejora conti-
nuay, por tanto, en la cultura de la calidad, objetivo Gltimo
del trabajo diario.

La publicacién de la Ley de Ordenacién Sanitaria de Ca-
talufia el afio 1991 vy la creacion del Servei Catala de la Salut
(SCS), como entidad compradora de servicios para el sector
publico, favorecio la “independencia” del érgano acreditador.

En el marco de los objetivos citados a lo largo de este
articulo, se considera la acreditaciéon de centros sanitarios
como el proceso por el cual una organizacién sanitaria se in-
corpora a un proceso de verificacién externa, que evaluara el
nivel en que dicha organizaciéon se sitla con relaciéon a un
conjunto de estandares previamente establecidos por consen-
so entre profesionales expertos.

La caracteristica de “voluntariedad”, que siempre habia
formado parte de la propia definicién de acreditacién, esta
cada vez més en discusion. Modelos de acreditacion de tanta
envergadura como el francés no lo incluyen, asi como otros
programas en marcha en paises europeos. En Espafia, las
CCAA de Galicia y Andalucia disponen de procesos de acredi-
tacién asimismo no voluntarios.

El programa de acreditacion hoy vigente en Catalufia es
similar, en términos generales, a los que siguen otras entida-
des que acreditan en otros entornos. No obstante, conviene
resaltar algunas de sus caracteristicas, que ya no resultan es-
pecificas pero que si lo fueron en el inicio, como son: lideraz-
go y dependencia de la administracion publica, estandares
consensuados y basados en la realidad del entorno, evalua-
cién de la seguridad contra incendios y de las instalaciones
del edificio, seguimiento y evaluacion de las mejoras realiza-
das, participacién del sector sanitario y necesidad de dispo-
ner del certificado de acreditacién para poder prestar servi-
cios en el sector publico.

Programa de acreditacién

El programa de acreditacién de 1991 (fig. 1) se estruc-
turé en:

— Organo acreditador. La responsabilidad de acreditar,
poner en marcha el proceso de acreditacién, establecer las
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Figura 1. Esquema del proceso de acreditacion.
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DSSS: Departamento de Sanidad y Seguridad Social; GC: Generalitat de Ca-
talunya.

normas y emitir el certificado es de la Direcciéon General de
Recursos Sanitarios del Departamento de Sanidad y Seguri-
dad Social de la Generalitat de Catalunya. El Servicio de Ca-
lidad Asistencial y Acreditacién gestiona el sistema.

— Normas de acreditacion. EI conjunto de criterios que
sirvieron de punto de referencia para medir las caracteristicas
que reline un centro y que harén que éste pueda llegar a al-
canzar o no el certificado de acreditacién fue publicado en el
Diario Oficial de la Generalitat de Catalunya. En la aplicacién
de los criterios se tuvo muy en cuenta la idiosincrasia de
cada centro.

— Proceso de acreditacion. Engloba los diferentes pasos,
necesarios e imprescindibles para obtener el certificado de
acreditacién. En nuestro programa, el certificado puede ser
favorable (acreditado) o desfavorable (no acreditado) y el pe-
riodo de validez es, en principio, de 3 afios.

— Manual de acreditacion. Es el documento especifico
para evaluar y necesario para la “comunicacién”, entre el érga-
no que acredita y los centros que intervienen en el proceso. Di-
cho manual especifica los estdndares que se verifican y la
documentacién complementaria. El manual se denominé Cues-
tionario de Acreditacion, que se estructuré en 2 partes funda-
mentales: Cuestionario “general”, compuesto por 27 unidades
y Cuestionario “especifico”, que abarc6 en 2 unidades los as-
pectos relacionados con la seguridad contra incendios y el
mantenimiento de las instalaciones del hospital. EI cuestiona-
rio fue un documento de trabajo de facil manejo para los cen-
tros y auditores, que se adapt6 facilmente a la idiosincrasia de
los hospitales y recogi6 en 745 criterios la informacion corres-
pondiente a los estdndares objeto de evaluacién.

Fases del tercer proceso de acreditacion

Solicitud de acreditacion

Se inici6 con una solicitud que formalizaron los respon-
sables legales de los centros al director general de Recursos
Sanitarios del Departamento de Sanidad y Seguridad Social
de la Generalitat de Catalunya.

Autoevaluacion

Los hospitales realizaron un autoexamen global de los
745 criterios que se correspondian con los estandares publi-
cados y, una vez formalizados, se remitieron de nuevo al érga-
no acreditador.

Un alto porcentaje de responsables de los centros mani-
festaron la utilidad de esta fase, de acuerdo con la encuesta
de opinioén realizada desde el Servicio de Calidad Asistencial
y Acreditacion a todos los gerentes participantes en el pro-
ceso.

Auditorias técnicas

La auditoria constituye, por su importancia, el punto
mas destacable en todo proceso de acreditacién. La realiza-
cién de las auditorias tiene por finalidad comprobar el grado
de cumplimiento de los estandares. El proceso catalan ha
contado hasta ahora con 3 auditorias diferenciadas: seguri-
dad contra incendios, seguridad y mantenimiento de las ins-
talaciones y auditoria sanitaria.

Sin duda, es una de las etapas mas relevantes del pro-
ceso de acreditacion. Su importancia hace necesario contar
con equipos evaluadores cualificados. Para su realizacion se
sigui6 la metodologia y el rigor inherente a las técnicas eva-
luadoras, con la utilizacién de los recursos propios de la Ad-
ministracion.

En el caso de Catalufia, los técnicos que llevaron a cabo
las auditorias sanitarias en los 3 procesos de acreditacion
hasta ahora realizados fueron médicos inspectores del sector
sanitario. Asimismo, se procurdé que el equipo técnico de au-
ditores recibiera formacion especifica en Acreditacién de Or-
ganizaciones Sanitarias.

— Auditoria de seguridad contra incendios. Se evaluaron
aspectos contemplados en las normativas especificas vigentes
sobre accesibilidad, sistema constructivo, dispositivos de eva-
cuacion, sectores de incendio, medios de extincién, manual
de autoproteccién y registro de emergencias. Dichas visitas
fueron realizadas por técnicos de la Direccion General de
Emergencias y Seguridad Civil del Departamento de Goberna-
cioén, dada su profesionalidad y experiencia reconocidas sobre
el tema.

— Auditoria de seguridad y mantenimiento de las instala-
ciones. La comprobacién de la unidad correspondiente a la
seguridad y mantenimiento de las instalaciones fue realizada
de acuerdo con la documentacién, actas y dictdmenes envia-
dos por los centros, que hacia referencia a las instalaciones
eléctricas generales y de los quiréfanos, ascensores, instala-
ciones frigorificas, calefaccion, climatizacion y agua caliente,
gases combustibles y aparatos a presion.
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Las distintas auditorias se reflejaron en informes que,
después de un tramite de audiencia al centro, eran avaluados
por el Comité de Acreditacién, creado a tal efecto y compues-
to por personal experto en la evaluacion de los estandares,
que forma parte del 6rgano acreditador. EI Comité de Acredi-
tacion formula la propuesta de acreditacién al director gene-
ral de Recursos Sanitarios que emite una resolucién o certifi-
cado, al que se adjuntaron los puntos pendientes de alcanzar
por parte de los centros hospitalarios.

Con posterioridad a la emision del certificado de acredi-
tacion y de acuerdo con la filosofia de la mejora continua, el
Servicio de Calidad Asistencial y Acreditacién realiz6 audito-
rias periédicas de seguimiento a los centros, con la finalidad
de comprobar las mejoras efectuadas. Posteriormente el Co-
mité evalué de nuevo el nivel de mejora alcanzado por los
hospitales.

Resultados

Situacion actual

A finales del afio 2003, se dispone de 85 hospitales con
acreditacion favorable, lo que supone un 86,7% de todos los
centros que entraron en proceso. Tienen un certificado desfa-
vorable 6 hospitales (6,1%), y 7 centros se encuentran en si-
tuacion especial por imposibilidad de completar alguno de los
puntos del proceso de acreditacion, como consecuencia de
hallarse en fase de grandes remodelaciones o reestructura-
ciones.

Aunque en el momento presente se observa un alto por-
centaje de hospitales acreditados, la situacién en el momento
de emitir las primeras certificaciones, entre 1996 y 1999,
era menos positiva, y algunos de los centros que obtuvieron
una acreditacion desfavorable se presentaron de nuevo a la
evaluacion.

Para la evaluacién del tercer proceso se utilizaron, por
una parte, el documento que recoge el conjunto de criterios
que se utilizan para la autoevaluacion y las auditorias, que se
ha definido anteriormente como “cuestionario de acredita-
cién” y, por otra, la “resolucién de acreditacién” o certifica-
do. Dicho certificado constituy6 la base de informacién sobre
la que se realizé el analisis.

Cada una de las 27 unidades que componen el cuestio-
nario general y las 2 unidades del cuestionario especifico, ci-
tados anteriormente, tienen asignado un nimero de puntos
(criterios) necesarios para la evaluacién de los aspectos que
contemplan los estandares de acreditacién, y asi poder eva-
|uar el nivel general basico de la norma.

Se atribuy6 el valor 1 a cada item de cada unidad del
cuestionario y, seglin el niumero total de criterios, la unidad
tiene un determinado peso (p. ej., la unidad de seguridad y

definirlas con mas criterios para llegar a evaluar el estandar
general propuesto, que es bésico.

Puntos tedricos posibles de cumplir

El nimero tedrico de puntos que se puede alcanzar den-
tro de cada unidad, y en el conjunto del cuestionario, permite
particularizar cada uno de éstos. Asi, se habla de puntos pen-
dientes respecto a unos puntos tedricos posibles; estos ulti-
mos responden a la realidad de cada cuestionario y por consi-
guiente, de cada centro.

La explotacién del cuestionario se realizé atendiendo a
estas diferentes especificidades. Los datos resultado del pro-
ceso de acreditacion (resolucién o certificado) se introdujeron
en la base de datos como “puntos de mejora pendientes” y la
valoracion se realizé en funcién de las unidades que cada
hospital tenia posibilidad y, por tanto, debia alcanzar.

La presentacién del nimero de criterios pendientes por
unidad con relacién al nimero de puntos teéricos posibles de
ésta permitié una aproximacién mas real de los resultados.

De acuerdo a los datos publicados en agosto de 2002,
se destacan las 5 unidades con méas puntos de mejora pen-
dientes y el analisis, dentro de estos grupos, de los estanda-
res de més dificil alcance en los centros acreditados favora-
blemente. También se sefialan la variacién de estos mismos
puntos entre el momento de acreditarse y el seguimiento
efectuado a los centros con acreditacién favorable al cabo de
un afio.

Unidades con mayor nimero de puntos pendientes
(tabla 1)

Principales unidades de mejora, aspectos especificos.
Un estudio mas detallado refleja los estandares con mayor di-
ficultad para los centros, dentro de las unidades con mas
puntos de mejora pendiente (tabla 2).

De acuerdo con la experiencia alcanzada en estos mo-
mentos en Catalufia, la acreditaciéon ha demostrado ser un
procedimiento valido de comunicacion interactiva entre la
Administracién y los centros hospitalarios. Cabe resaltar el in-
terés y motivacion de la gran mayoria de los responsables de
los centros en cuanto al seguimiento de los puntos pendien-
tes. Asimismo, ha pretendido ser una herramienta de apoyo a

Tabla 1. Unidades con mas puntos de mejora pendientes
de los hospitales acreditados favorablemente

Puntos de mejora
pendientes (%)

Unidades con mas puntos de mejora pendientes 1999 2000

mantenimiento de instalaciones tiene 60 criterios y la de Seguridad contra incendios 29,4 28,6
trabajo social, 7; pesan 60 y 7 puntos respectivamente, y Calidad asistencial 12,5 8,9
son las unidades con pesos mas alto y mas bajo del cuestio- Hospitalizacion 89 67
nario). . . ' '

. . . . D tacion cli 8,8 6,9

De aqui no se debe deducir que las unidades con mas ocumen ac,'én clinea

puntos sean mas importantes, sino que se considerd preciso Estructura fisica /8 6.6
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la gestion (marca prioridades, ayuda a la planificacion, apoya
la politica de recursos del centro, etc.).

La acreditacién y el proceso de seguimiento de las mejo-
ras realizadas por los hospitales han demostrado ser una guia
de actuacién para la gestién de los centros, incidiendo ade-
mas como medio catalizador de los esfuerzos en pos de la ca-
lidad y del uso eficiente de los recursos.

Al valorar los resultados, se evidencia el esfuerzo realiza-
do por los hospitales con acreditacion favorable en superar
progresivamente sus puntos débiles pendientes. Entre las
unidades con mas puntos pendientes se puede observar una
tendencia a la mejora. La unidad de seguridad contra incen-
dios sigue siendo la asignatura pendiente, en mayor o menor
grado, para la mayoria de los centros sanitarios.

De las 5 unidades citadas, 3 son de tipo mayoritaria-
mente estructural: seguridad contra incendios, hospitaliza-
cion y estructura fisica, que requieren de un esfuerzo econé-
mico importante y de proyectos a medio y largo plazo. Las
otras 2 unidades, calidad asistencial y documentacién clini-
ca, son puramente sanitarias y a pesar de que se evidencia
una tendencia a la mejora, es conveniente lograr un avance
mas importante.

Nuevo modelo de acreditacion en Cataluiia

Hasta la actualidad, se han completado 3 procesos de
acreditacion para hospitales de enfermos agudos, se dispo-

Tabla 2. Estandares con mayor dificultad de alcance para los centros

ne de 85 hospitales acreditados, entre publicos y privados,
y de una experiencia de mas de 20 afios en procesos de
evaluacién externa de nuestros centros hospitalarios. Todo
ello, junto con la adaptacion a las méas modernas tenden-
cias de gestion de la calidad en el entorno europeo, abre la
posibilidad a nuevas iniciativas en el campo de la acredita-
cién, que sin ninguna duda van a ser de nuevo pioneras en
Europa.

La especial sensibilidad que siempre ha demostrado el
Departamento de Sanidad de la Generalitat de Catalunya, en
cuanto a la calidad de los servicios que presta y de los que es
responsable, ha permitido dar un salto cualitativo dentro del
propio modelo de acreditacién para el sector salud, teniendo
en cuenta la experiencia de otros sectores, como el industrial,
con grandes avances innovadores en el campo de la gestién
de la calidad que, en opinién de los autores, pueden ser de
utilidad para un sector que, como el sanitario, resulta en este
tema muy endogamico.

El nuevo modelo de acreditacién para centros hospitala-
rios de asistencia aguda presenta caracteristicas innovadoras,
como son la adaptacién de la filosofia de un modelo de ges-
tién de la calidad, el modelo de la European Foundation for
Quality Management (EFQM), a un modelo de acreditacion
con su metodologia caracteristica.

Para ello han sido necesarias muchas horas de reflexién
y trabajo con expertos de reconocido prestigio de ambos cam-
pos, sanitario e industrial, que han permitido disponer de
unos estandares sanitarios que integran, en la medida de lo

Unidades y sus estandares con mas dificultad

1999 1999 2000 2000

N.° hospitales (%)

N.° deficiencias N.° hospitales (%) N.° deficiencias

1. Seguridad contra incendios
Sectorizacioén en general
2. Calidad asistencial

Numero de historias clinicas estudiadas, porcentaje de cirugia
con biopsia, porcentaje de mortalidad con necropsia, nimero
de procesos con diagnéstico y terapia protocolizados
y otros grupos estables para la evaluacion de la calidad

Evaluacion: historias clinicas, terapia farmacolégica,
infecciones hospitalarias, tumores y tejidos, mortalidad,
opinién de los usuarios

3. Hospitalizacion
Dotacién de cuarto de bafio, duchas con o sin asideros, avisador
4. Documentacion clinica

Formalizacién de los apartados administrativos y clinicos
de la historia clinica

5. Estructura fisica

Existencia de indicadores y rétulos de aviso relativos
a seguridad, medidas de almacenaje, preparacion,
manipulacion y eliminacion de sustancias contaminantes y
peligrosas, utilizacién y medidas de seguridad de los apartados
e instalaciones, plan de emergencias

62 (83) 495 69 (82) 490
28 (38) 60 22 (28) 44
30 (41) 89 25 (32) 70
45 (61) 114 38 (49) 91
47 (64) 85 38 (49) 69
27 (37) 60 26 (33) 54
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posible, otros modelos de certificaciéon y acreditacién mas
utilizados en el medio sanitario.

Los ejes del nuevo modelo de acreditacién son esencial-
mente la satisfaccion de los usuarios y profesionales, el im-
pacto positivo en la sociedad y como eje central la filosofia
de un modelo de gestién que incide para que dichos aspectos
se consigan con un liderazgo, una politica y estrategia, una
adecuada gestion del personal, un uso eficiente de los recur-
sos y una correcta definicion de los procesos de las organiza-
ciones.

Se cree en esta filosofia, del todo coherente, que utiliza
unas herramientas basicas y presta atencion a la satisfaccion
de las necesidades de los usuarios de la sanidad, con solucio-
nes técnicamente alcanzables con los recursos de que dispo-
nemos.

Con este modelo de acreditacién, el Departamento de
Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de Catalunya
serd de nuevo pionero, aunque se es consciente de la necesi-
dad del gran esfuerzo y consenso de todos los participantes
para hacerlo aplicable y realista.

La puesta en marcha de este modelo de acreditacién por
parte de la administracion sanitaria cuenta con elementos im-
portantes, que sin duda permitiran detectar puntos fuertes y
areas de mejora de nuestros centros sanitarios.

Se es muy consciente también del gran reto que la apli-
cacién de este nuevo modelo representa, aunque un aspecto
importante para lograrlo es contar con la cultura de la cali-
dad, cada vez mas arraigada en nuestras organizaciones,
nuestro contacto profundo con la realidad y con excelentes
expertos en evaluacién de la calidad, tanto del sistema sani-
tario como de otros sectores.

La formalizacién de un convenio de colaboracién con el
Centro Catalan de la Calidad, del Centro de Innovacién y De-
sarrollo Empresarial (CIDEM), el reconocimiento del modelo
de acreditacién por parte de la Entidad Nacional de Acredita-
cion (ENAC) y el consenso de los contenidos del modelo por
parte del sector sanitario son los elementos basicos para el
éxito en la aplicabilidad del modelo.

La progresiva implantaciéon de este nuevo modelo en el
sector sanitario de Catalufia ha de ser una herramienta de ca-
lidad eficaz, que garantice que nuestro sistema sanitario con-
tinte siendo competente, de la maxima calidad posible y eco-
némicamente viable.
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