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INTRODUCCIÓN

Retos sociales y políticos

Los políticos y la sociedad a la que representan tienen por delante muchos retos, en cuanto a la atención sociosanitaria a la dependencia se refiere, tales como:

1 La convergencia social y sanitaria efectiva, integrando ambos frentes para una respuesta común.

2 Ordenarla/ regularla

3 La protección de la Dependencia, ya sea pública, privada o mixta, propiciando el aseguramiento de esa contingencia si procede

4 Establecer unos mínimos de garantía de calidad y promover/ estimular la mejora continuada

Referentes clave para calidad de los cuidados

La persona objeto de atención debe ser el principal determinante del sistema sociosanitario y de sus procesos. El sistema de información sociosanitario debe centrarse en el estatus funcional, físico, mental, y psicosocial, y en las necesidades de cuidados para la autonomía y bienestar, de esa persona objeto de atención1,2,3.

Los cuidados prolongados, como producto de la atención sociosanitaria1, es el otro, y nos ofrecen referencias internacionales sobre:

1 Modelos asistenciales y  

2 Metodología técnico-asistencial 

Entendemos los cuidados prolongados como los, cuidados que sobrepasan los límites de tiempo convencionales, y que son necesarios para personas dependientes, convalecientes, con problemas crónicos, o en fase terminal.

DETERMINANTES DE LA CALIDAD

En cuanto a calidad se refiere, los determinantes4 son:

las leyes de mercado con equilibrio entre oferta y demanda como base,

la legislación/ regulación que exista sobre el tema, y

El conocimiento/ capacidad de los profesionales.

Mercado

El mercado y sus leyes de competencia son un fuerte estimulo de mejora para las organizaciones de cuidados, siempre que estén sumidas en un afán de lucro, o que se vean obligadas a competir. Las leyes de mercado pueden ser sanas pero deben evitarse otros desequilibrios. Básicamente, el equilibrio se basa en:

1 Equilibrio entre la oferta y la demanda

2 Ausencia de monopolios de provisión

3 Clara separación de competencias y responsabilidades entre financiadores y proveedores

Legislación

Debe establecer los requisitos para adquirir licencia de actividad en el sector (cuidados a la dependencia), así como el control de calidad rutinario (inspecciones), la trasparencia de la información sobre calidad, y los estímulos de mejora.

La normativa debe contemplar también los requisitos de personal desde el punto de vista cualitativo (tipo de profesionales) y cuantitativo (ratios), si bien la concreción sobre las áreas de capacitación específica deben ser objeto de desarrollos añadidos, pues junto a la formación continuada serán elementos determinantes especiales de la mejora de la calidad.

Capacidad Profesional

La capacidad profesional se reconoce internacionalmente como uno de los determinantes de los resultados, y muy especialmente de los resultados técnico-asistenciales de calidad.

En España, se puede afirmar que existe un gran vacío normativo-regulador sobre la formación profesional adecuada para los cuidados prolongados a la dependencia, así como para algunos de los puestos claves de las organizaciones que los provee. Podemos apreciar distintos modelos de diseño de organizaciones y plantillas de esos centros y servicios, y existen porque todos ellos son válidos en principios, lo que no quiere decir que sean adecuados.

Aún tratándose de disciplinas de presencia universal en cualquier centro o servicio de cuidados, tales como la medicina y la enfermería, es necesario definir un perfil de formación postgrado y experiencia para que su ejercicio en el ámbito de los cuidados prolongados sea adecuado. Otras disciplinas están incluso excluidas de algunas organizaciones, con lo que es difícil discutir que perfil de formación específica deben tener. Así de incierta es la realidad española, y ese será el punto de partida para definir algo, pero de forma ineludible, si queremos tener impacto en la calidad.
Existen muy pocas iniciativas concretas de normalización. En España, todas las Comunidades han formulado normas generales sobre servicios sociales que establecen algunas referencias5,6,7, pero no han cubierto bien, y de forma específica para el sector de cuidados prolongados o sociosanitario, la necesidad de regular el tema de “capacidad profesional”.

El habitat como determinante de la calidad de vida

Las personas mayores, -cuando no tienen un coeficiente significativo de dependencia-, donde mejor viven es en su casa de siempre, por lo que las ayudas que necesiten deben orientarse para poder prestarlas en su propia vivienda. Cualquier cambio en su hábitat, se traduce, de inmediato, en un trauma lo suficientemente importante  para que la persona afectada,  posiblemente no le quede tiempo para  recuperarse.

En épocas pretéritas, las personas mayores, dependientes o no, eran cuidadas, atendidas y mimadas, en su propia casa, por los hijos o familiares más  allegados, lo que suponía una continuidad en el goce o satisfacción de los medios materiales de que disponían, y de la vivienda que habían ocupado durante casi toda su vida.

Cuando el sistema de vida ha  cambiado, por unas u otras razones,  surge el verdadero problema, que afecta a la familia principalmente, pero que en una  sociedad solidaria tiene la obligación de solucionar, para evitar que   sufran las personas mayores los efectos negativos, por  un desplazamiento de habitat no deseado.

1.- Vivir en su propia vivienda
Ha de hacerse el máximo esfuerzo para mantener a las personas mayores en su propia casa. La calidad de vida se puede proporcionar con una vigilancia estrecha de los medios que las instituciones pueden proporcionar por los medios siguientes:

· Ayudas a personas dependientes a su cargo

· Servicio de Ayuda a domicilio

· Centros de dia, 

· Teleasistencia  

· Teléfono del Mayor

2.- Viviendas tuteladas
Cuando la dependencia de las personas mayores no permite ser atendidas en su propia vivienda, se ha de desarrollar una política de construcción de grupos de viviendas tuteladas, en donde se pueda proporcionar un domicilio independiente, pero unos equipos multidiciplinares de médicos especializados, psicólogos, enfermeros, asistentes sociales, cuidadores, limpiadoras, etc, han de atender diariamente las necesidades de los ocupantes.

3.- Zonas residenciales para mayores
La construcción, en zona semicéntrica o bien comunicada, de complejos urbanos, -bungalows o viviendas reducidas-, con comedor, dos dormitorios, baño y cocina, para ofertarlas a las personas mayores, en régimen de alquiler vitalicio, sería de suma utilidad. La promoción podría ser por una empresa pública, sociedad mixta, o incluso, incentivando a las Empresas Privadas, puesto que el usuario podría pagar el servicio.


Dichos complejos urbanos  deberían estar dotados de medios suficientes para  prestar a la personas mayor el máximo de servicios posibles y, al menos los siguientes:


a).-  Asistenciales


* Servicio sanitario permanente


* Servicio de Asistente Social


* Servicio de Psicólogo


b).- Vitales


* Servicio de comidas, en restaurante o a domicilio


* Servicio de lavandería y planchado


* Servicio de peluquería


c).-  Culturales y recreativos.


* Servicio de Cafetería y salón de juegos y tertulias


* Servicio de Organización de actos culturales

* Servicio de Organización de Viajes individuales o colectivos incentivados.


Este sistema de vida, permite compaginar a atención necesaria a las personas mayores, preservando su independencia en la convivencia.

4.- Residencias

Como última posibilidad, queda la típica residencia, indispensable para  las personas mayores, que son dependientes en el más amplio sentido de la palabra, en donde se prestan los servicios completos de vivienda, alimentación, aseo, culturales y recreativos, etc, que precisa de un control de calidad permanente.

APROXIMACIÓN A LA CALIDAD,

DESDE EL PUNTO DE VISTA NORMATIVO

Cuando nos referimos a servicios complejos como son los sociosanitarios debemos preocuparnos por la calidad percibida, pero también por la técnico-asistencial. La satisfacción de la persona objeto de atención (calidad percibida) se puede evaluar con relativa sencillez (encuestas de satisfacción), pero la persona solo puede opinar sobre aspectos no técnicos (trato, cocina, ambiente, etc).

La calidad técnico-asistencial debe ser una preocupación pública, de los responsables máximos de los servicios4. Las personas objeto de atención no tienen que preocuparse de medirla, sino que deben recibir la seguridad de que los poderes velan por ella, y por los mecanismos que estimulan su mejora continua. Por tanto, las aproximaciones a esa vertiente de la calidad son las que deben ser objeto de regulación y, por tanto, formar parte de una norma o ley que regule la asistencia a la “dependencia”.

Control de calidad.- Sistema de información técnico-asistencial

Desde el punto de vista de contenidos de una norma o ley, uno debe hacer el ejercicio de plasmar lo más básico y esencial, como base para garantizar una calidad de forma transparente. Una ley sobre dependencia debe establecer una bases universales para controlar la calidad de los servicios, y promover la entrada de estímulos a la mejora, y penalizaciones a la baja calidad.

En el contexto de una ley que puede concretar todo lo esencial de dicha asistencia, el control de calidad debe basarse en la información universal que genere esa asistencia, esos cuidados. Un sistema de información1,2,3, que será objeto de otra ponencia, pero que aquí debe ser mencionado como clave para ese pretendido control sistemático de la calidad.

El sistema de información será la base para calcular unos indicadores de calidad que permitan un control técnico de la calidad asistencial. 

Contamos con un ejemplo paradigmático del uso sistemático de indicadores de calidad, basados en un sistema de información obligado por ley. Es el caso de Estados Unidos, donde se vienen calculando indicadores desde hace mas de un lustro, de cada centro de cuidados prolongados del país, y se publican para conocimiento de todos. A continuación podemos ver la lista de 30 indicadores en los que se basa el control de calidad obligatorio establecido en Estados unidos por norma federal.

	Indicadores, validados internacionalmente para el control de calidad de la Calidad Técnico-Asistencial Sociosanitaria (cuidados prolongados)

	1. Prevalencia de alguna lesión. 2. Prevalencia de caídas. 3. Prevalencia de comportamiento problemático hacia otras personas. 4. Prevalencia de síntomas de depresión. 5. Prevalencia de depresión sin tratamiento. 6. Uso de 9+ medicaciones programadas. 7. Incidencia de discapacidad cognitiva. 8. Prevalencia de incontinencia urinaria/ fecal. 9. Prevalencia de incontinencia ocasional/ frecuente urinaria/ fecal sin programa de continencia. 10. Prevalencia de catéteres. 11. Prevalencia de estreñimiento. 12. Prevalencia de infecciones de las vías urinarias. 13. Prevalencia de uso de antibióticos/ anti-infecciosos. 14. Prevalencia de pérdida de peso. 15. Prevalencia de alimentación por sonda. 16. Prevalencia de deshidratación. 17. Prevalencia de personas en ayuno. 18. Incidencia de AVD de última pérdida.
	19. Incidencia de contracturas. 20. Inexistencia de fomento de habilidades y  ejercicios para personas con déficit de movilidad. 21. Prevalencia de uso de antipsicóticos, sin existir psicosis ni condiciones asociadas a ella. 22. Prevalencia de dosis diaria de antipsicóticos superior a las directrices del inspector. 23. Prevalencia de uso de ansiolíticos/ hipnóticos. 24. Prevalencia de uso de hipnóticos programados o 2+ veces en la última semana. 25. Prevalencia de uso de alguna benzodiazepina de larga duración. 26. Prevalencia de restricciones físicas diarias. 27. Prevalencia de poca o ninguna actividad. 28. Falta de medidas correctoras en casos de problemas sensitivos o de comunicación. 29. Prevalencia de úlceras por presión de estados 1-4. 30. Diabetes insulino-dependiente sin cuidados de pies.


Está inventado, y se trata de querer usarlos e implementar el sistema de información base para su cálculo rutinario. Existe un importante e interesante ejemplo de desarrollo y puesta en común internacional que debe ser tenido en cuenta en nuestro país (InterRAI) 8,9. El sistema de información base toma como CMD al instrumento de valoración multidimensional integrada RAI2,3 (Resident Assessment Instrument). 

Como en cualquier otra aproximación a la gestión de la calidad, si hacemos control de calidad10 lo haremos para fundamentar en una realidad conocida actual, nuestros objetivos de mejora, es decir, la mejora continua es siempre el fin. 

Una vez establecida la obligatoriedad de realizar un control de calidad por parte de los poderes públicos, y que dicho control se basa en información estándar, que debe tener todo centro o servicio a la dependencia, cabe decir que es recomendable que los mismos poderes incentiven la mejora continua a través del mecanismo que considere. Por la trasparencia del proceso y su evidenciada validez para estimular la mejora en escenarios de equilibrio de oferta y demanda, y leyes de mercado saludables, nosotros queremos proponer que se establezcan, en una ley sobre de dependencia, las bases para que se implante en España un sistema de acreditación de centros y servicios, que genere confianza en la sociedad. Ver más adelante.  

APROXIMACIÓN A LA CALIDAD DESDE PROCESOS DE ACREDITACIÓN DE CENTROS Y SERVICIOS

Concepto y filosofía universal de la acreditación

“La acreditación es un proceso formal por medio del cual un cuerpo reconocido, generalmente una organización no gubernamental (ONG), valora y reconoce que una organización cumple con unos estándares, públicos, aplicables, y preestablecidos”.

Sirva esa definición sencilla, dada por la USAID11, como punto de partida para hablar de un fenómeno que se irá implantando en todos los países avanzados.

	La Acreditación debe ser un componente vital dentro del marco general de garantía de la calidad


Los estándares de acreditación generalmente se consideran óptimos y factibles, y han sido diseñados para fomentar la mejora continuada de las organizaciones acreditadas12. 

La decisión acerca de la acreditación de una organización especifica se toma después de una evaluación local y periódica realizada por un equipo de profesionales, y típicamente se lleva a cabo cada dos o tres años. La acreditación es a menudo un proceso voluntario en el cual las organizaciones deciden participar, en vez de ser uno exigido por la ley y los reglamentos.

En todas las iniciativas conocidas se apunta que el fin último es la mejora de la calidad y la satisfacción del usuario.

	Cada país o región amolda a sus valores sociales y del sistema sociosanitario la definición más conveniente de acreditación


En los sistemas más maduros, se ha venido imponiendo el enfoque en el cual se ubica al usuario como el centro y la razón de ser de los sistemas asistenciales y de los procesos de acreditación13.

Modelos y Sistemas de acreditación

Podemos hablar de 3 grandes modelos diferentes de acreditación, vigentes en los países de nuestro entorno socioeconómico, o en el nuestro.

El modelo de acreditación de planes de calidad (EFQM e ISO)

El modelo de normas específicas para la organización de residencias (AENOR)

El modelo anglosajón de acreditación (con la JCAHO como principal referencia)

El modelo EFQM14,15, básicamente se emplea para la evaluación de las organizaciones, bien por personal interno o externo, llegando a conocer cual es su estado respecto al ideal de Excelencia así como las oportunidades de mejora. Ello ha hecho que en nuestro medio se den iniciativas de acreditación de calidad sobre ésa base, aunque no sea un sistema de acreditación convencional, como otros que veremos más adelante, en el apartado correspondiente.

ISO 9000: Es una normativa desarrollada por la ISO (International Standard Organization) para el aseguramiento de los sistemas de calidad de las organizaciones

El segundo se basa en unas normas básicas de organización y funcionamiento de las residencias (norma UNE: 158.000) confeccionadas por AENOR (Agencia Española de Normalización), que deben ser cumplidas para recibir esa acreditación.

	Algunas características fundamentales (modelo anglosajón)

	Voluntaria criterios profesionales evaluación profesional (enfoque multiprofesional) externa / entidad creíble temporal transparente imagen pública / prestigio incentivadora de la mejora continua de la calidad


El modelo anglosajón es el más evolucionado de todos, desde el punto de vista de la especificidad para centros y servicios de salud y sociosanitarios, y desde el punto de vista de poner al usuario en el centro del sistema y del proceso. Los 2 primeros miran más a las organizaciones.

	Contenidos de un Instrumento de Acreditación de Centros SocioSanitarios (modelo anglosajón - JCAHO)

	Derechos de residentes y Ética de Organización
	Continuidad de los Cuidados

	Valoración de los Residentes
	Mejorar la Actuación de la Organización

	Educación de los Residentes
	Gestión del Entorno de los Cuidados

	Liderazgo
	Gestión de la Información

	Gestión de los Recursos Humanos
	Gestión de la Información


Escenarios para la acreditación

Para la acreditación es necesario un escenario que le sea propicio y estimulante, es decir que cumpla los siguientes criterios:

1 Que existan leyes de mercado en el ámbito.
1 Un sector bien diferenciado y centros normalizados y basados en un conocimiento específico.

1. Sector que cumpla con lo que le es específico de forma adecuada

2. Profesionales capacitados y preocupados por su imagen y prestigio

2 Sector regulado en lo básico (garantías mínimas), dejando un margen de libertad de actuación que sea el que “se trabaje” la acreditación. La excelencia no se puede regular pero sí se puede pretender.

3 Sociedad educada en acreditación, sensibilizada y preocupada por el servicio. 
	en el contexto español podemos decir que no se cumplen, en sentido estricto, todas esas características, existiendo grandes diferencias territoriales


	Escenarios para la acreditación (algunos ejemplos ilustrativos)

	CATALUÑA (escenario favorable) [image: image1.png]


Separación de financiación y provisión [image: image2.png]


Aumento de equilibrio entre oferta pública y privada [image: image3.png]


Las entidades públicas tienen gestión privada [image: image4.png]


Autonomía de gestión [image: image5.png]


Aumento del equilibrio oferta/ demanda [image: image6.png]


Más legislación y requerimientos reguladores [image: image7.png]


Sector SocioSanitario definido y consolidado  
	MADRID (escenario desfavorable) [image: image8.png]


Provisión pública directa de gran dimensión  [image: image9.png]


 Desequilibrio entre la oferta y la demanda  Previsión a corto medio plazo [image: image10.png]


Políticas de equilibrio oferta / demanda [image: image11.png]


Aumento progresivo de la oferta privada [image: image12.png]


Preocupación por la garantía de la calidad 

	EE. UU. (escenario idóneo)

	[image: image13.png]


Provisión casi exclusivamente privada [image: image14.png]


Seguro estatal financiador, no-proveedor [image: image15.png]


Equilibrio oferta y demanda [image: image16.png]


Legislación de gran calado - garantía de calidad [image: image17.png]


Sistemas racionalizados de financiación (basados en el case-mix) [image: image18.png]


Gran sensibilidad social, de políticos, y legisladores [image: image19.png]


Diversidad de centros especiales cubren la demanda SocioSanitaria  


FORMACIÓN

Ya hemos dicho que el tipo de profesional necesario para cada tipo de centro o servicio debe ser algo regulado por la normativa de autorización de actividad, así como su número. Por el contrario la cualificación es algo puede escapar a ese tipo de regulaciones, salvo raras excepciones. 

Aquí, el asesor técnico de esta ponencia propone unas áreas de conocimiento, técnicas, métodos y habilidades, que deben ser dominadas por los profesionales del sector, sobre la base de las necesidades asistenciales de la población objeto de atención1,2,3, la organización de los cuidados prolongados, la propia experiencia, y el conocimiento de modelos asistenciales de países de referencia. Requisitos mínimos de conocimientos recomendados:

A.- para todas las disciplinas: 

1. Metodología de los cuidados prolongados:

1 Valoración multidimensional integrada

2 Planificación de los cuidados

2. Los principales problemas o necesidades de las personas mayores dependientes que reciben cuidados diarios:

	-0 Delirio  -1 Pérdida cognitiva/ demencia -2 Función visual  -3 Comunicación -4 Potencial funcional AVD/ de rehabilitación  -5 Incontinencia urinaria y catéter interno -6 Bienestar psicosocial -7 Estado de ánimo -8 Dolor crónico
	-9 Problema de conducta -10 Actividades -11 Caídas -12 Estado nutricional -13 Sondas de alimentación -14 Cuidados dentales -15 Deshidratación/ Mantenimiento de líquidos -16 Uso de drogas psicotropas -17 Úlceras por presión -18 Restricciones físicas


3. Cuidados Paliativos

B.- Para los médicos:

1 Rehabilitación.- Fisioterapia, Terapia Ocupacional y logopedia

2 Gerontopsiquiatría

3 Medicina Preventiva

4 Geriatría y Gerontología

Sin que deban ser especialista en ello, es fundamental que los médicos de estos centros o servicio tengan una formación específica en esas disciplinas, con el fin de que puedan afrontar la problemática de la población objeto de atención con eficacia.

La rehabilitación es fundamental por la importancia que tiene la autonomía funcional, tanto física, como mental o psicosocial, en estas personas, como clave de todo objetivo asistencial.

Las enfermedades mentales crónicas cada vez son más prevalentes en las personas mayores, lo que obliga a los médicos de referencia a que dominen básicamente la psiquiatría.

Respecto de la medicina preventiva, las personas dependientes, mayores en su mayoría, necesitan un enfoque adecuado, por parte de su médico, para evitar la aparición o realizar un diagnóstico precoz, de algunas enfermedades más frecuentes en esa fase de la vida, tales como: 

1 Desnutrición

2 Consumo de tabaco

3 Hipertensión

4 Cáncer de Piel, pulmón, mama, cuello uterino, colorectal, etc.

5 Diabetes

6 Hiperlipemia

7 Infecciones, como gripe, tétanos, neumonía, etc

La media de edad de las personas objeto de atención, personas dependientes, es lo suficientemente elevada como para que sea necesario que los médicos de referencia directa estén formados en geriatría y gerontología.

C.- Para Gerocultores Generales. 

Cabe mención destacada, el personal de atención directa, que se constituyen en las manos y los ojos de las organizaciones de cuidados, y por tanto de la enfermería, médicos y terapeutas. En España está representado por personal de distinta cualificación, según se trate de uno u otro centro o servicio, privado o público, lo que tiene un fuerte impacto en la calidad de los cuidados.

Acreditación de la cualificación y la formación

En la filosofía de ésta ponencia subyace siempre el especial interés por propiciar la calidad, más allá de lo que debe obligar la ley, y con ese enfoque considera que los sistemas de acreditación deben ser tan generales como para que miren también los aspectos de cualificación y formación del personal de los centros y servicios. Muy concretamente para el ámbito de las residencias AENOR ha formulado una norma sobre cualificación y formación del personal, que está ya disponible16. A nivel internacional se está produciendo un movimiento sobre este aspecto concreto también, que tiene ya desarrollados estándares17. El asesor técnico de esta ponencia ha iniciado un trabajo de revisión y propuestas para ordenar las distintas profesiones y dedicaciones en el sector18, en lo que debe seguirse abundando de forma más general, al igual que diseñó la carrera profesional de los médicos de las residencias públicas de la Comunidad de Madrid19, aún vigente. Alguna muestra de interés general se ha dado por ordenar en el sector20, pero han sido iniciativas aún pobres por sus resultados.

CONCLUSIONES

Que el sector de asistencia, cuidados prolongados, a personas dependientes es un sector altamente sensible tiene poca discusión. Hablamos de cuidados a personas muy vulnerables, que pueden ser objeto de todo tipo de abuso, maltrato, fraude, o abandono, aún con todas la medidas preventivas aplicadas. Una Ley sobre Dependencia debe establecer las bases para garantizar la calidad de los cuidados. Es fundamental que se trate de un sector altamente vigilado por las instancias públicas competentes en la materia, y dentro de ese enfoque, es fundamental que se ejerza un control de calidad, a través de indicadores transparentes. 

Pero además de controlar la calidad, debe estimularla, incidiendo sobre los elementos del mercado que la propician, haciendo que se creen los escenarios equilibrados necesarios. 

	Contenidos sobre calidad y sus determinantes o estimulantes, propuestos para una Ley de Protección de la Dependencia

	Papel de la administración pública en la financiación y provisión de los cuidados Regulación del mercado de provisión  Control de calidad Procedimientos de acreditación validados Ordenación profesional


Debe establecer, dicha ley, los requisitos mínimos sobre personal, tanto cualitativa como cuantitativamente, dejando margen para que exista una acreditación profesional y de su formación continuada. 

Una agencia independiente, sin afán de lucro, constituida por organizaciones de técnicos y profesionales del sector, con métodos y procesos de acreditación transparentes, puede recibir el respaldo de los poderes públicos, a través de un estatus que le permita beneficiar a los centros que consiguen acreditación y dar confianza a la sociedad. Es decir, que una norma puede decir como tiene que estar constituida y funcionar una agencia de acreditación para que reciba la validación pública, sin interferir en su independencia.

propuesta de debate sobre el modelo-procedimiento de acreditación

Los agentes del ámbito, usuarios, Administraciones Públicas, profesionales, y proveedores, deben encontrarse y definir el modelo de acreditación que se quiere para nuestra sociedad.

	Preguntas para un debate sobre un proceso de acreditación

	¿Cuál es la filosofía que queremos promover con el proceso de acreditación y cual orientará el desarrollo de la calidad en las organizaciones? ¿Es necesaria la reglamentación gubernamental del sistema de acreditación? Si existe una legislación, ¿se debe reglamentar la acreditación como un proceso obligatorio, o se adopta solamente un esquema donde la legislación reglamente algunos puntos básicos del proceso? ¿Deben ser los Requisitos Esenciales un paso obligatorio para la Acreditación o por el contrario se adopta la posición de un proceso independiente y coexistente? ¿Qué entiende la sociedad por Acreditación y cuáles son los valores que tendrá implícitos? ¿Cuáles deben ser la Misión, Visión y Valores de una Agencia de Acreditación y del proceso de acreditación? ¿Cómo debe ser constituida la Agencia de Acreditación? ¿Estará solamente representado el sector prestatario? ¿Tendrá participación del gobierno?  ¿Cuál será el papel de las Empresas proveedoras? ¿Cuál será el papel de los usuarios? ¿Cómo se financiará esa Agencia y el proceso en sí? ¿Quiénes deben ser los clientes del proceso de acreditación? ¿Debe ser un proceso gradual o por el contrario, habrá que iniciarlo con todos los prestadores al mismo tiempo? ¿Cómo se relacionan los estándares con la filosofía adoptada? ¿Cómo se administrará la información? ¿Será un proceso confidencial? ¿Cómo afectará la libertad de la información y procedimientos legales (tutelas), a esa confidencialidad?
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