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En el momento actual es especialmente importante contar con un marco de referencia
donde poder apoyarse para dar una adecuada respuesta a todos los retos que los
Sistemas de Salud tienen planteados. EI Modelo ACSA de Certificacién de la Calidad
Asistencial es un marco de referencia validado y contrastado, que busca prestar ayuda
para responder de manera adecuada a los retos, necesidades o expectativas actuales.

El Modelo pretende acercar sus principios a la practica asistencial y a la gestién de
realidades locales, buscando atenuar el impacto de la inversién en tiempo, energia y
aprendizaje de los profesionales y gestores de salud y optimizar los resultados obtenidos
gracias a ese esfuerzo realizado. El Modelo ACSA es un modelo de valores y compromiso
con la mejora y sus protagonistas principales, los profesionales, asf como sus maximos
beneficiarios, los ciudadanos.

En el presente Manual de Estandares para Centros de Atencién Sanitaria sin
Internamiento encontrara esos valores y principios de calidad convertidos en estandares
con los que trabajar para su implantacién. Estos estandares nacen del trabajo de un
Comité Técnico Asesor con experiencia en la asistencia sanitaria, asi como del
conocimiento adquirido por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia gracias a las
evaluaciones realizadas. A través de estos estédndares su centro alcanzard mayores
niveles de eficacia, eficiencia y efectividad, mayor solidez organizativa y mejor respuesta
asistencial, tanto en adecuacién a las necesidades de sus usuarios como en seguridad.

El Modelo ACSA propone un camino de mejora compartida, enmarcado dentro de un
concepto de calidad explicito, aportando herramientas de valor para poder obtener los
resultados esperados, y colocando al centro de atencién sanitaria sin internamiento en
una posicién de referencia.

Antonio Torres Olivera

Director de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
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1> Introduccién

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) se creé en el afio 2002. Su
finalidad es fomentar la cultura de calidad y seguridad en el ambito de la salud y el
bienestar social, para impulsar la mejora continua y para promover actuaciones que
permitan la generacién de conocimiento sobre calidad.

Mision

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia tiene como mision contribuir a transformar
la atencién a la salud mediante el impulso de la calidad.

Vision

Nuestra vision es ser una referencia en calidad e innovacién para las organizaciones
sanitarias.

Valores

Los valores en los que basamos nuestro trabajo diario son el Compromiso, la
Transparencia, la Credibilidad, la Integridad, el Rigor cientifico-metodolégico, la
Creatividad, la Independencia, el Servicio publico y la Sostenibilidad.
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2> El Modelo

Caracteristicas:

El Modelo de Certificacién de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia presenta unas
caracteristicas propias:

> Es coherente con los planes, estrategias y herramientas de gestién para
la mejora continua (ej.: gestién por procesos, gestién por competencias,
gestion del conocimiento, recomendaciones sobre mejores practicas,
elementos de seguridad, etc.).

> Aborda la calidad desde un enfoque integral, pues pretende abarcar los
diferentes agentes que intervienen en la atencién sanitaria y/o social. Por
ello la ACSA cuenta con varios Programas de Certificacién: centros vy
unidades sanitarias, servicios sociales, competencias profesionales,
centros, programas y actividades de formacién continuada, paginas web,
etc.

> Tiene caracter progresivo, identificando distintos tramos o grados de
avance hacia la excelencia. Méas alla de suponer un “hito” aislado o un
reconocimiento obtenido en un momento determinado, la certificacién es
un proceso dindmico, continuo y evolutivo que refleja y pone de
manifiesto no s6lo el momento en el que se esté sino, y sobre todo, el
potencial de desarrollo y mejora para crecer en calidad.

La certificacién es un reconocimiento expreso y publico al cumplimiento de los requisitos
necesarios para desarrollar una atencién de calidad por parte de los centros y unidades
sanitarias, los servicios sociales, los profesionales, las paginas web, etc., que han
emprendido una linea de mejora continua. Al ser una herramienta y no un fin en sf
misma, la certificaciéon favorece e impulsa procesos de mejora y evaluacién dentro de las
organizaciones.

El Modelo de Certificacién de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia constituye un
marco de referencia comun para todos los Programas de Certificacién que lo integran.
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2> El Modelo

Los Programas de Certificacion de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia:

>

>

>

>

Centros y Unidades Sanitarias (centros asistenciales, unidades sanitarias,
farmacias comunitarias, unidades de hemodiéalisis, laboratorios clinicos, centros
y unidades de diagnéstico por la imagen, centros de salud bucodental, centros
sin internamiento, establecimientos sanitarios de ortopedia, etc.).

Servicios Sociales (servicios residenciales, servicios de atencién de dfa, servicios
de informacién y asesoramiento, etc.).

Competencias Profesionales (para los distintos grupos de profesionales).
Formacion Continuada (actividades, programas y centros de formacion).

Paginas Web y Blogs Sanitarios.

El Modelo de Certificacion parte de un patrén de referencia con el que los centros,
unidades, profesionales, paginas web, etc. caminan hacia la mejora de sus servicios a las
personas y a la puesta en marcha de unas herramientas de gestién de mejora de la
calidad.

Bloque Criterio Patron de
referencia

Usuarios, Patrén 1

derechos,
satisfaccion
e implicacidn

sistema sanitario y continuidad
de la asistencia Patrén 4

B Documentacién i
clinica
Patrén 6

Figura 1. Estructura de cada Programa de Certificacion.

El ciudadano,
EEnr e ) Accesibilidad

Cada programa se elabora contando con profesionales expertos del sistema sanitario y
de los servicios sociales a través de Comités Técnicos Asesores.

Los programas de certificacion puestos en marcha comparten la misma estructura y
contemplan, desde cada una de sus perspectivas, las mismas areas clave para la gestién
de la calidad. Se articulan en bloques que se corresponden con distintas dimensiones de
la calidad en torno a las que se agrupan los contenidos de los diferentes programas. A
su vez, cada bloque esté constituido por uno o varios criterios segln las areas tematicas
de los patrones de referencia que lo constituyen (ej.: estdndares, competencias, etc.).
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3> La metodologia

En todos los programas de certificaciéon de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
se otorga un papel relevante a la autoevaluacién, pues permite identificar a los
implicados su posicién actual, determinar a donde quieren llegar y planificar las
actuaciones para conseguirlo, generando un espacio de consenso y de mejora
compartida.

> En el caso de los procesos de certificacion de centros y unidades
sanitarias, servicios sociales, formacién continuada, paginas web y blogs
sanitarios, en la autoevaluacién se analizan los estandares y su propésito,
reflexiondndose sobre qué es /o que se hace y cémo puede demostrarse,
dando lugar a las evidencias positivas y sobre qué resultados se han
obtenido y como se pueden mejorar, dando lugar a la identificacién de
areas de mejora.

> En el caso de los procesos de certificacion de competencias
profesionales, en la autoevaluacion se analizan las competencias y
buenas practicas presentes en el desempefio profesional aportédndose
evidencias y pruebas que demuestren el nivel/ de competencia que tenian
previamente o que han alcanzado durante el proceso.

La evaluacion externa es otro de los elementos comunes de los procesos de
certificacion. Es realizada por los equipos de evaluadores de la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia, que valoran las pruebas aportadas durante los procesos de
certificaciéon. En funcién de su cumplimiento, se determina el grado de certificacion
obtenido, los puntos fuertes y las areas de mejora.

Cada una de las fases del proceso de certificacién, y en especial la autoevaluacién, se
sustentan en una serie de aplicaciones informaticas en entorno web, denominadas
ME_jora, que permiten conducir de forma segura y con apoyo de los profesionales de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia cada proceso de certificacién.

ME_jora C ME_jora P ME_jora W ME_jora F ME_jora G

Centros y Unidades
Sanitarias,
Servicios Sociales

Competencias Péaginas web y Formacién

profesionales Blogs Sanitarios continuada Grupos de trabajo

14
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Marco conceptual

El Programa de Certificacién de Centros de Atencién Sanitaria sin Internamiento estéa
orientado a impulsar la mejora continua y su punto de partida es el potencial de mejora
del propio centro.

El Modelo de Certificacion parte de la definicién de un patrén de referencia (estandares)
con el que el centro de atencién sanitaria sin internamiento camina hacia la mejora de
sus servicios, y de unas herramientas de gestién de mejora de la calidad (metodologia,
areas de mejora, aplicacién informatica, etc.) que favorecen su 6ptimo progreso en
tiempo y forma.

La certificacion de los centros de atencién sanitaria sin internamiento se concibe como
el proceso mediante el cual se observa y reconoce en qué forma la atencién que
prestamos a las personas usuarias responde a nuestro modelo de calidad, siempre con
la finalidad de favorecer e impulsar la mejora continua.

Ambito de aplicacién del manual

El ambito de aplicacién del presente manual de estandares abarca a los centros
proveedores de asistencia sanitaria en los que se prestan servicios de promocién de la
salud, prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién por profesionales sanitarios
a pacientes que no precisan ingreso. En detalle, este manual aplica a los siguientes tipos
de centro:

> Consultas médicas y consultas de otros profesionales sanitarios: centros
sanitarios donde profesionales sanitarios ejercen su actividad.

> Centros polivalentes: centros sanitarios donde profesionales sanitarios de
diferentes especialidades ejercen su actividad atendiendo a pacientes con
patologias diversas.

> Clinicas dentales: centros sanitarios en los que se realizan actividades
sanitarias en el ambito de la salud bucodental.

> Centros de reproduccién humana asistida: centros sanitarios en los que
equipos biomédicos especialmente cualificados realizan técnicas de
reproduccién asistida o sus derivaciones asi como los bancos de
recepcién, conservacién y distribucién del material biolégico o humano
preciso.

> Centros de interrupcién voluntaria del embarazo: centros sanitarios
donde se lleva a cabo la practica del aborto en los supuestos legalmente
permitidos.

> Centros de cirugia mayor ambulatoria: centros sanitarios dedicados a la
atencién de procesos subsidiarios de cirugia realizada con anestesia

general, local, regional o sedacién, que requieren cuidados
postoperatorios de corta duracién, por lo que no necesitan ingreso
hospitalario.

16



4> E|l manual

Centros de didlisis: centros sanitarios donde se realiza tratamiento con
diédlisis a pacientes afectados de patologia renal.

Centros de diagnéstico por la imagen: centros sanitarios dedicados a
prestar servicios diagnésticos por imagen.

Centros y clinicas de tratamiento de la obesidad y adelgazamiento.

Servicios de atencién sanitaria domiciliaria que no pertenezcan a una
institucion de salud del Sistema Sanitario Publico Andaluz.

Otros proveedores de asistencia sanitaria sin internamiento.

Quedan fuera del alcance de este manual los siguientes tipos de centros catalogados
como centros sin internamiento, debido a que disponen de manuales especificos de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucfa:

>

vV V V V V V

Las unidades sanitarias que no tengan hospitalizacién en las que sea de
aplicacion el manual de estandares de unidades de gestién clinica.

Servicios de emergencias sanitarias.

Centros de salud y ambulatorios.

Laboratorios clinicos.

Centros de transfusiéon sanguinea y bancos de tejidos.
Centros de atencién infantil temprana.

Servicios sanitarios dentro de organizaciones no sanitarias.

17



4> E|l manual

Estructura del manual

El manual de estandares de centros de atencién sanitaria sin internamiento se estructura
en 5 bloques y 11 criterios:

1. La persona como sujeto activo

I. La persona, centro del
Sistema Sanitario

N

. Accesibilidad y continuidad de la atencién

3. Documentacién clinica

4. Gestién por procesos asistenciales

Il. Organizacién de la actividad

5. Promocién de la salud y calidad de vida
centrada en la persona

6. Direccién y planificacién estratégica

I I1l. Profesionales 7. Profesionales

8. Estructura, equipamiento y proveedores

IV. Procesos de soporte 9. Sistemas y tecnologias de la informacién y la
comunicacién

10. Herramientas de calidad y seguridad

V. Mejora continua
11. Resultados del Centro

Los estandares del manual se distribuyen en 3 grupos que permitiran identificar una
secuencia priorizada para su abordaje:

> Los estandares del grupo | contemplan, entre otros aspectos, los
derechos consolidados de las personas, la calidad de vida, los principios
éticos y la seguridad de las personas usuarias y trabajadoras.

> En el grupo Il de estandares se incluyen los elementos asociados a un
mayor desarrollo de la organizacién (sistemas de informacién, nuevas
tecnologias y redisefio de espacios organizativos).

> El grupo Ill abarca aquellos estandares que demuestran que el centro
genera innovacién y desarrollo para la sociedad en general.

18



4> E| manual

En el grupo | se encuentran los estandares que tienen la consideracién de Obligatorios vy,
por tanto, han de estar necesariamente presentes y estabilizados para alcanzar
cualquier grado de certificacién.

En la siguiente tabla se muestra un resumen de la distribucién de los estandares del
Programa de Centros de Atencién Sanitaria sin Internamiento segun el tipo de estédndar:

TIPO DE ESTANDAR DEFINICION

GRUPO |

Estandares que contemplan, entre otros :
aspectos, los derechos consolidados de las 28 : 27,45
H (o)

personas, los principios éticos y la seguridad : ’
0 ‘( de las personas usuarias y trabajadoras. :

‘ ‘ Estandares obligatorios 41 40,20 %

Total Grupo | 69 67,65 %
GRUPO I Estandares que  determinan  elementos
asociados al mayor desarrollo de Ia

organizacién (sistemas de informacién, nuevas 20 19,61 %
H ’ (o

‘ ﬁ tecnologfas, redisefio de espacios
organizativos).

GRUPO 11l
Abarca aquellos estandares que demuestran :
que el Centro genera innovaciéon y desarrollo 13 P 12,74 9

‘ ‘ @ orientado a la sociedad en general.

TOTAL 102 | 100%

Cada estandar aparece definido y contempla el propésito que persigue su cumplimiento.
A su lado, y mediante iconos, se precisa si dicho estandar pertenece al grupo |, Il o Ill 0
si éste es obligatorio, en cuyo caso aparece rodeado por un circulo (figura 2).

000 0600 ¢060 ¢00

Obligatorio Grupo | Grupo Il Grupo Il

Figura 2. Simbolos utilizados en el manual de estandares.
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4> E|l manual

Fases del programa de certificaciéon

Autoevaluacion
de seguimiento

Designacion de
responsables

Aportacién de evidencias

j Informe de
positivas y &reas de mejora

~_J evaluacién

Fase 1 é Fase 2 § Fase 3 § Fase 4
Inicio ¢ Autoevaluacion ¢ Evaluacién ¢ Seguimiento
Solicitud ! Manual de Plan de mejora ! Visita de i Certificacion
i estandares interno ¢ evaluacién :
Presentacion I : .

Figura 3. Fases del Programa de Certificacién.

FASE 1.- Inicio. Solicitud de certificacioén y visita de presentacién

El responsable del Centro de Atencién Sanitaria sin Internamiento solicita iniciar el
proceso de certificacion mediante la cumplimentacién de una solicitud en la aplicacién
ME_jora C de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, disponible en su pagina web:

https.//www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria

Tras la solicitud se realiza una planificacién conjunta del proceso de certificacién entre el
centro y la ACSA, designandose un responsable del proyecto en la ACSA y un
responsable interno del proceso de certificacién en el centro, para facilitar el desarrollo
del mismo y la comunicacioén.

Por dltimo, de forma consensuada se planifica la realizacion de una visita de
presentacién del proceso de certificacion.
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FASE 2.- Autoevaluacion

La autoevaluacién se concibe como la comprobacién permanente de los espacios de
mejora de la organizacién, para lo que se toma como referencia el manual de
estandares. Durante esta fase, los profesionales elegidos por el centro llevaran a cabo un
ejercicio detectando lo que estan haciendo (evidencias positivas) y lo que pueden hacer
para mejorar (areas de mejora).

La autoevaluacién estd encaminada a la consecucién de los siguientes objetivos:

> Promocionar y difundir el Modelo ACSA de Certificacién de la Calidad
Asistencial entre los profesionales.

> Facilitar al centro el camino hacia la mejora continua y hacia la
certificacién mediante:

= La identificacién de los puntos fuertes con el propésito de
mantenerlos e incluso mejorarlos, y de las areas de mejora, a fin de
reforzarlas y llegar a convertirlas en puntos fuertes.

= La ampliacién de la informacién sobre el propésito y alcance del
estandar y el aporte de ejemplos de buenas précticas.

> Posibilitar la autoevaluacién periédica, dentro y fuera de los ciclos de
certificacion, para evaluar los progresos de manera continuada.

> Fomentar el aprendizaje entre los centros en proceso de certificacién y la
gestion del conocimiento.

En el disefio de la autoevaluacién se ha optado por un enfoque cualitativo para
determinar el nivel de cumplimiento (ciclo PDCA de Deming).

Asi, siguiendo la metodologfa PDCA (Planificar -Plan-, Hacer -Do-, Verificar -Check y
Corregir -Act), para cada uno de los estadndares se desarrolla un ciclo de mejora
continua. De este modo se evita que el cumplimiento de un estandar se quede en un
hecho estatico o puntual asociado al momento de la evaluacién. Con la utilizacién del
ciclo PDCA se pretende que la organizacién revise el enfoque que tiene para el
cumplimiento de ese estandar, realice una planificacién previa, lo lleve a la practica,
valore la efectividad del estdndar y desarrolle acciones para mejorar su implantacién y
desarrollo, garantizando de este modo la consolidacién y estabilizaciéon del estandar a lo
largo del tiempo.
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El centro revisard en qué fase del ciclo PDCA se encuentra cada estandar, seglin los
hitos descritos en la siguiente tabla:

FASE ABREVIATURA HITO

Se ha determinado la influencia sobre la organizacién del
propésito del estandar con anterioridad a iniciar el proceso de
certificacion.
Delimita objetivo y Se han definido los indicadores que identifican la consecucién
sist. de informacién del estandar.
Se han definido las acciones necesarias para alcanzar el
estandar.

) . Se han delimitado y asignado las responsabilidades y los
PLANIFICACION | Define funciones recursos humanos necesarios para alcanzar el estandar.

Se ha informado de los planes a seguir a todos los implicados
en el proceso iniciado para alcanzar el estandar.

Se han definido y asignado todos los recursos (materiales,
formativos, etc.) necesarios para alcanzar el estandar.

Perfil de mejora
previo

Se cumple el propésito del estdndar de acuerdo a su
CUMPLIMIENTO | Cumple influencia y a los indicadores definidos.

EVALUACION Se han identificado las desviaciones en los resultados
obtenidos.

ADECUACION Corrige y mejora Se han _emprendldo las acciones necesarias para eliminar las
desviaciones observadas.

El manual de estédndares se sustenta en una aplicacién informéatica (ME_jora C) que
permite:

> La accesibilidad desde cualquier puesto o lugar de trabajo al proceso de
certificacién del centro con un acceso seguro a través de perfiles de
usuario.

> Actuar como gestor documental de toda la informacién generada en el
proceso de certificacion.

Fases de la Autoevaluacién
La fase de autoevaluacion se compone a su vez de las siguientes fases:

1. El equipo de direccién establece los objetivos y el plan de accién para la
autoevaluaciéon del centro.

En la planificacién se establece c6mo se va a desplegar la autoevaluacién, cual es
el plan de comunicacién tanto interno como externo, etc.

2. Se designa un responsable interno del proceso de certificacién del centro que
asumiré el papel de persona clave para la organizacién y coordinacién de todo el
proceso y ejerceréd de interlocutor con la ACSA. Entre sus principales funciones
estarfan:
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4> E|l manual

> Establecer el cronograma que se va seguir y velar por su cumplimiento.

> Participar en la seleccién de los autoevaluadores, darles soporte y apoyo
formativo.

> Fijar y dirigir las reuniones de los autoevaluadores.

Se seleccionan los autoevaluadores y se les asignan unos determinados
estandares.

En esta fase se designa un grupo de autoevaluadores dependiendo de la
magnitud del centro. Es recomendable que este equipo sea multidisciplinario, ya
que asf se potenciara el aprendizaje y la creacién de conocimiento organizativo.
Dado el caracter dinamico tanto de los estandares como del propio proceso, este
equipo no tendria que constituirse Unicamente para un ejercicio de
autoevaluacién puntual; deberia seguir trabajando en las éareas de mejora
detectadas y en las recomendaciones de la evaluacién externa, y habrfa de
actualizar periédicamente la autoevaluacién. Para potenciar el trabajo en equipo
y hacerlo eficiente, resulta asimismo recomendable repartir los estandares entre
los profesionales que van a participar en la autoevaluacion.

Los autoevaluadores se entrenan en el manejo de la aplicacién informatica.

El/la responsable del proceso de certificacién de la ACSA se encargaréa de facilitar
la formacién suficiente para garantizar el manejo de la aplicacién informatica y el
seguimiento del proceso.

Se completan las fichas de autoevaluacién.

Coordinados por el responsable interno del proceso de certificacion, el grupo de
trabajo revisa los estandares y cumplimenta las fichas de la aplicacién
informética ME_jora C. La revisién de los estandares conlleva la reflexiéon sobre si
el estandar se cumple, en cuyo caso habra que describir las evidencias positivas
que lo sustentan. Si no hubiera evidencias que demostraran el cumplimiento del
estandar, el autoevaluador ha de describir las areas de mejora que el centro
tendria que desplegar para que se pudiera cumplir y estabilizar el estandar. La
aplicacién informéatica permite adjuntar ficheros a las evidencias positivas y a las
areas de mejora, actuando de este modo de gestor documental.

El grupo de autoevaluacién comparte los hallazgos (evidencias positivas y areas
de mejora) y finaliza la autoevaluacion.

A continuacién se ponen en comun los resultados de la autoevaluacién, al tiempo
que se clarifican algunas respuestas, se comparte y completa la informacién.

Se priorizan las areas de mejora.
Tras compartir los resultados obtenidos por los distintos grupos, se abordan
globalmente las areas de mejora en busca de lineas de accién comunes. La

aplicacion informatica permite la priorizacién, planificaciéon y asignacién de
responsables de las dreas de mejora.

23



4> E|l manual

8. Se desarrollan y se ponen en marcha los planes de mejora.

La aplicacion informatica permite la descripcién de actuaciones para cada area
de mejora, lo que junto a la posibilidad de planificar y designar responsables,
hace que se convierta en un facil sistema de gestién de la mejora continua para el
centro.

9. Se evallay se mejora el proceso de autoevaluacién.

Finalmente, el proceso de autoevaluacién pasa a ser contemplado como férmula
de aprendizaje, a fin de introducir mejoras en el mismo y preparar asi las
sucesivas autoevaluaciones. La aplicacién informéatica dispone de un médulo de
resultados que facilita y apoya la planificacién, seguimiento y consecucién de las
acciones derivadas de la gestién de la mejora que se realiza en la fase de
autoevaluacion.

FASE 3.- Evaluacion

Una vez completada la fase de autoevaluacién, se planifica de forma consensuada con el
equipo directivo del centro la visita de evaluacién externa por el equipo de evaluadores
de la ACSA. Dicho equipo se encarga de verificar el cumplimiento de los estédndares a
partir de las evidencias positivas y areas de mejora aportadas durante la autoevaluacion
y de otras evidencias que se recogeran durante la visita de evaluacién y que seran
documentales, de entrevistas y de observacién directa.

Concluida la visita de evaluacién externa, el equipo de evaluadores de la ACSA elabora
un informe de situacién en el que se especifica el grado de cumplimiento de los
estandares. Este informe es remitido al equipo directivo del centro.

FASE 4.- Seguimiento

Se realizara una visita de seguimiento al centro durante la validez de su certificado (5
afios) o alguna mas si existieran circunstancias que lo justificasen para verificar que se
mantiene el cumplimiento de los estandares a lo largo del tiempo.
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Resultados de la certificacion

En todos y cada uno de los ambitos (centros, unidades sanitarias, servicios sociales,
profesionales, formacién continuada, etc.), el modelo articula la progresién en diferentes
grados, cada uno de mayor complejidad y exigencia que el anterior, propiciando asf la
mejora continua. Los niveles de certificacién son Avanzado, Optimo y Excelente.

Como consecuencia de las mejoras que se produciran en las organizaciones debido a las
nuevas tecnologias, nuevas prestaciones, nuevas formas de organizacién y nuevas
exigencias de las personas usuarias y trabajadoras, los estandares establecidos para los
distintos grados seran actualizados periédicamente. Asi por ejemplo, lo que hoy puede
verse como lejano para cualquier sistema, podréa ser, en el camino de la mejora
continua, la excelencia del mafiana.

En definitiva, el proceso de certificacién es una herramienta metodolégica util, que
permite comprobar en qué medida las actividades se realizan de acuerdo a unas normas
de calidad, y brinda, a la luz de evaluaciones externas, un reconocimiento publico y
expreso a aquellas instituciones y profesionales que lo cumplen y demuestran.

El resultado obtenido del proceso de certificacién puede ser:

Pendiente de estabilizacion de estandares Obligatorios

Situacién que se mantiene hasta que los planes de mejora del centro cumplan con los
estandares obligatorios del grupo |. La consecucién de estos permitird optar a algun
nivel de certificacion.

Certificacion Avanzada

Certificacién obtenida al lograr un cumplimiento mayor del 70 9% de estandares del
grupo | (incluyéndose dentro de este porcentaje la totalidad de los considerados como
obligatorios).

Certificacion Optima

Se alcanza cuando se da un cumplimiento del 100 % de los estandares del grupo |y
cumplimiento mayor del 40 % de los estandares del grupo Il.

Certificacion Excelente
El nivel de Excelencia se obtiene cuando se da un cumplimiento del 100 9% de los

estandares del grupo | y del grupo Il, y un cumplimiento mayor del 40 % de los
estandares del grupo Ill.

AVANZADO OPTIMO EXCELENTE
70
Grupo | (incluidos los ;%Iigatorios) 100 % 100 %
Grupo Il >40 % 100 %
Grupo Il > 40 %
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Se ha definido e implantado un médulo especifico en la aplicacion ME_jora C con el
objetivo de llevar a cabo el seguimiento de los proyectos de certificacién a lo largo de los
cinco afios de vigencia de la certificacion.

Los objetivos planteados para la fase de seguimiento son:

>

Consolidar los resultados obtenidos, mediante la estabilizacién del
cumplimiento de los estandares a lo largo de los cinco afios.

Mantener y aumentar el impulso de la mejora, mediante la implantacién
de aquellas areas de mejora detectadas, junto con la oportunidad de
continuar identificando nuevas areas de mejora.

Desde la obtencién de la certificaciébn el centro tiene disponible la ficha de
autoevaluacién de seguimiento, de forma que a los dos afios y medio de la visita de
evaluacion inicial se realiza la evaluacién de seguimiento que consiste en:

>

>

>

Anélisis de las consideraciones previas sobre modificaciones
estructurales y organizativas que se hubieran podido producir en el
centro y que pudieran afectar al ambito de la certificacion.

Posicionamiento y anélisis del cumplimiento de los estandares
obligatorios con el objetivo de asegurar el mantenimiento de su
cumplimiento a lo largo del tiempo.

Actualizacion de las areas de mejora detectadas en la fase de
autoevaluaciéon y pendientes de cumplir.

Actualizacién de los indicadores de actividad.

Herramientas de apoyo

Para facilitar el proceso de certificacién, la ACSA pone a disposicién de los centros
varias herramientas de apoyo:

>

Responsable de la ACSA: en el momento en el que el centro solicita
iniciar su proceso de certificacién se le asigna un profesional de la ACSA
que le acompafara durante todo su proceso. La comunicacién con el
responsable de la ACSA es continua (contactos telefénicos, comunicacién
electrénica a través de la web, visita de presentacién, etc.).

ME_jora C: con el fin de facilitar especialmente la fase de autoevaluacioén,
se ha disefiado esta aplicacién informética en entorno web. ME_jora C
permite al centro reflexionar sobre los estandares de calidad, aportar las
evidencias necesarias relacionadas con su actividad, identificar mejoras,
aportar documentos, resolver dudas con el responsable de la ACSA vy
consultar el estado de su certificacién en cualquier fase del proceso.

Guia de uso de la aplicaciéon informatica ME_jora C: documento de
apoyo para proporcionar a los profesionales del centro informacién sobre
las utilidades y funcionalidades de la aplicacién que da soporte al proceso
de certificacion.
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> Guia de apoyo a la autoevaluacién: documento de apoyo para
proporcionar a los profesionales del centro herramientas de trabajo,
consejos, orientaciones y claves para poder realizar un adecuado
diagnéstico interno de situacién y establecer un punto de partida para
iniciar su trabajo en relacién a la certificacién.

> Documento General de Certificacién de Servicios: documento en el que
se establecen las reglas para la concesién, mantenimiento y renovacién
de la certificacion de servicios conforme a todos los manuales de
estandares definidos por la ACSA.
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. I. LA PERSONA, CENTRO DEL SISTEMA SANITARIO
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario

1. La persona como sujeto activo
2. Accesibilidad y continuidad de la atencién

3. Documentacion clinica



I. La persona, centro del Sistema Sanitario

1. La persona como sujeto activo

Intencion del criterio

Contemplar la perspectiva de la persona para poder prestar un servicio acorde con sus
necesidades, demandas y expectativas. Implantar estrategias que permitan una toma de
decisiones compartida de las personas usuarias y el personal que le atiende, respetando
los derechos fundamentales de la persona y su dignidad.

En este criterio se incluyen aspectos como la informacién sobre el proceso de atencién,
la intimidad, la toma de decisiones compartidas o la esfera ética de la atencién.

Estandar
ES 28 01.01_00

El centro difunde los derechos y deberes de las personas a todos
los agentes implicados en el proceso de asistencia.

Propésito: El centro garantiza la difusién de los derechos y deberes tanto a

las personas atendidas como al personal que les atiende, facilitando el
ejercicio de los derechos reconocidos y la corresponsabilidad en el correcto @
uso de los recursos. Para ello se utilizan los canales de comunicacién mas
apropiados a las caracteristicas de la poblacién atendida y profesionales
(folletos, carteles, formacién, pagina web, etc.).

Elementos
evaluables:

1. El centro expone la Carta de Derechos y Deberes en todas sus &reas de

actividad y ademas utiliza algin otro canal accesible de comunicacién
con la ciudadania (web, foros, publicaciones, etc.).

. La Carta de Derechos y Deberes esta adaptada a las caracteristicas de

la poblacién atendida.

. Se realiza una difusion al personal del centro sobre sus

responsabilidades para garantizar que se cumplan los derechos y
deberes determinados.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
1. La persona como sujeto activo

Estandar La persona es informada de todos los aspectos relacionados con su
ES 28 01.02 00 Pproceso de atencion.

Propésito: Ofrecer la informacién necesaria y adecuada a las posibilidades

de comprensién de la persona, o sus acompafiantes cuando proceda, para

que pueda tomar las decisiones que crea oportunas en su proceso de @
atencién (primer diagnéstico, plan terapéutico previsto, cirugia, etc.). Esta
informacién se entrega por parte del centro de una manera organizada y
sistemética.

1. El centro ha identificado aquellos procesos de atencién que, por su
complejidad, duracién o impacto en la vida de la persona, precisan de
una entrega de informacién de manera sistematizada y normalizada.

2. Las personas son informadas de manera clara y comprensible sobre
Elementos todos los aspectos (asistenciales, administrativos, traslado, etc.)
relacionados con su proceso de atencién.

evaluables:
3. Se dispone de mecanismos para que las personas de otras
nacionalidades y/o con problemas sensoriales puedan ser informados.
4. Se adoptan medidas correctivas en el caso de un nivel bajo de
satisfacciéon, o de quejas y reclamaciones.
Estandar Los profesionales del centro estdan adecuadamente identificados

ES 28 01.03 00 ante la persona usuaria.

Propésito: Dar a conocer a las personas usuarias el nombre y puesto del @
profesional en el equipo de atencién con el fin de promover la confianza en
la relacién asistencial.

1. Se informa de manera sistematica a las personas usuarias sobre los
profesionales responsables de su asistencia.

2. Los profesionales estan debidamente identificados de acuerdo a la
politica corporativa del centro, de manera que la persona usuaria

Elementos ; ) . .
conozca qué profesional le esta atendiendo en cada momento.

evaluables:
3. Todos los documentos emitidos por los profesionales sanitarios que se
entregan al paciente (informes, volantes, recetas, etc.) estan
debidamente identificados con nombre, categorfa profesional y firma
del profesional responsable.
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1. La persona como sujeto activo

Estandar Se respeta la intimidad fisica de la persona a lo largo de todo el
ES 28 01.04 00 Pproceso de atencion.

Propésito: Garantizar que la persona atendida mantiene su derecho a la
intimidad ffsica y a la privacidad durante la asistencia, habilitando todos los
recursos posibles en el contexto de la actuacién de los profesionales, @
minimizando la exposicién de las personas atendidas y procurando un
entorno los mas reservado posible.

1. Se han identificado en el centro aquellas intervenciones asistenciales
que conllevan una mayor exposicién.

2. Existen en el centro normas y procedimientos para preservar la
intimidad de la persona, en funcién de los niveles de amenaza a la

intimidad y privacidad.
Elementos

evaluables: 3. El centro dispone de mecanismos para poder monitorizar la correcta
aplicacién de las medidas contempladas para preservar la intimidad y
privacidad de las personas atendidas, y poder actuar en caso de
identificar desviaciones.

4. Se adoptan medidas correctivas en el caso de un nivel bajo de
satisfacciéon, o de quejas y reclamaciones.

Estandar Se garantiza el cumplimiento de las instrucciones previas de cada
ES 28 01.05_00 persona.

Propésito: Asegurar el derecho de las personas a tomar y revocar
decisiones sobre su propio proceso asistencial relacionadas con la
continuacién o interrupcién de las medidas de soporte vital y la asistencia

al final de su vida, o sobre el destino de su cuerpo o de los érganos del
mismo una vez llegado el fallecimiento. Se dispone de procedimientos
implantados que permitan a los profesionales conocer y aplicar los
cuidados y el tratamiento acorde al contenido de dichas instrucciones
previas, asi como identificar, llegado el caso, el representante que ha de
servir como interlocutor con el médico o el equipo sanitario para procurar

el cumplimiento de las mismas.

1. Se informa a las personas usuarias la posibilidad de realizar un
registro de sus instrucciones anticipadas.

Elementos 2. El personal sanitario del centro conoce el procedimiento para acceder

evaluables: a las instrucciones previas de cada persona (continuacién o
interrupcién del mantenimiento vital, destino de sus 6rganos, etc.) y
actuar en consecuencia.
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1. La persona como sujeto activo

Estandar El centro facilita la toma de decisiones activa de la persona
ES 28 01.06 00 durante su proceso asistencial.

Propésito: Poner a disposicién de la persona procedimientos vy
herramientas de ayuda contrastados, que le permitan la eleccién entre dos
0 mas opciones sobre un problema de salud, ayudéndole a:

1) comprender los resultados que pueden ocurrir aplicando diferentes
opciones, “

2) tener en cuenta los valores personales que atribuye a los posibles
riesgos y beneficios,

3) participar con sus médicos u otros profesionales de la salud en las
decisiones.

1. El centro ha identificado aquellos procesos de atencién que, por su
impacto en la salud y la calidad de vida de las personas, son
susceptibles de una mayor implicacién en la toma de decisiones sobre
su proceso de atencién.

2. Se ofrece a la persona Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones
contrastadas que permitan elegir entre dos o mas opciones en el

Elementos contexto de su problema de salud.

evaluables: . :
3. El proceso por el que la persona toma una decisién mediante el uso de

una Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones queda registrado
en su historia de salud como parte de la informacién generada durante
su asistencia.

4. Se dispone de canales formales para dar a conocer a las personas la
existencia de Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones.

Se cumple el procedimiento establecido para la gestion de las
reclamaciones (circuitos, plazos, informes y responsables de los
mismos).

Estandar
ES 28 01.07_00

Propésito: Gestionar las reclamaciones de acuerdo al procedimiento
definido, utilizando dicha informacién para identificar e incorporar areas de
mejora en el funcionamiento del centro y resolver las actuaciones que de
éstas se puedan derivar.

1. Esté definido un procedimiento para la gestiéon de las reclamaciones
que contempla los mecanismos de recogida asi como los plazos de
respuesta.

Elementos

2. Estéan definidas las responsabilidades en el anélisis y respuesta de las
evaluables:

reclamaciones.

3. Se identifican e incorporan areas de mejora en el funcionamiento del
centro en funcién del anélisis de las reclamaciones recibidas.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
1. La persona como sujeto activo

El centro adopta un papel de captacion activa de las sugerencias y
quejas realizadas por cualquier medio (verbales, escritas, e-mail,
etc.), incorporando mejoras a partir de su anélisis.

Estandar
ES 28 01.08_00

Propésito: Identificar las oportunidades de mejora expresadas por las
personas a través de cualquier medio (verbales, escritas, e-mail, etc.), u
gestionandolas adecuadamente e incorporando mejoras.

1. Se ponen a disposicién de las personas usuarias mecanismos
accesibles para que aporten sus sugerencias o quejas.

2. Se hace difusién de la posibilidad de poder usar los canales de
expresién de quejas y sugerencias.

Elementos ' ' _ . _
evaluables: 3. Las sugerencias, quejas y comentarios recogidos se analizan y se
incorporan medidas cuando se estiman necesarias.

4. Se hace un seguimiento de las sugerencias y quejas a lo largo del
tiempo para poder comprobar si se repiten y analizar el impacto de las
medidas implantadas.

Estandar El centro garantiza la resolucion de conflictos éticos en la

ES 28 01.09 00 asistencia sanitaria.

Propésito: Definir el mecanismo para resolver los problemas éticos @
surgidos durante la prestaciéon de la atencién a la persona.

1. El centro dispone de un mecanismo formal para formular consultas y
dudas al Comité de Etica de referencia.

2. Los profesionales conocen la existencia del mecanismo de consulta al
Elementos Comité de Etica de referencia y qué situaciones son susceptibles de
evaluables: este tipo de consultas.

3. Se dispone de los mecanismos necesarios para asegurar la difusiéon de
las recomendaciones del Comité de Etica a todos los profesionales del
centro.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
1. La persona como sujeto activo

Estandar

ES 28 01.10_00

Ante intervenciones con criterios intrinsecos de riesgo, el centro
utiliza formularios de consentimiento informado.

Propésito: Garantizar que siempre se realiza el proceso de informacién
continua a la persona de forma verbal y que ante intervenciones con @
criterios intrinsecos de riesgo recogidos en la normativa vigente, se

cumplimenta el

formulario normalizado de consentimiento informado

escrito donde la persona otorga su consentimiento.

Elementos
evaluables:

Existe una relacién de los procedimientos de la Cartera de Servicios
Autorizada que precisan de consentimiento informado escrito.

El consentimiento informado escrito se recaba de acuerdo a las
directrices y normativas vigentes.

El centro realiza auditorias periédicas del grado de cumplimentacion
del consentimiento informado asi como de su adecuacién a las
directrices y normativas vigentes. Para ello utiliza una metodologia
validada que garantice la representatividad de la muestra auditada y la
validez de los datos obtenidos.

En caso de detectar desviaciones, se implantan las medidas
correctivas necesarias.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
2. Accesibilidad y continuidad de la atencién

2. Accesibilidad y continuidad de la atencién

Intencién del criterio

Habilitar las medidas organizativas y de gestiéon necesarias para poder garantizar que la
prestacién del servicio de atencién a la salud tiene la continuidad necesaria para atender
a las necesidades de la persona. Evitar vacios asistenciales que comprometan los
resultados en salud.

También facilitar el acceso a los servicios en funcién de las condiciones del mismo y del
contexto en el que se ofrece.

Estandar El centro tiene definida, actualizada y accesible su cartera de
ES 28 02.01_00 servicios.

Propésito: Disponer de un documento actualizado en el que se detallen los @
servicios ofertados a la poblacién. La cartera de servicios se difunde a las
personas usuarias y profesionales.

1. ElI centro tiene definida una cartera de servicios actualizada y
autorizada por la organizacién sanitaria competente.

Elementos o _ . _
evaluables: 2. La cartera de servicios se difunde a la poblacién mediante canales que
garanticen llegar al mayor nimero de personas (web, publicaciones,
folletos, etc.).
Estandar Se implantan los cambios organizativos necesarios que favorecen

ES 28 02.02 00 la accesibilidad de la persona a los servicios.

Propésito: Desarrollar mecanismos que favorezcan la accesibilidad de la
persona a los servicios prestados por el centro (eliminacién de barreras
lingliisticas y/o sensoriales, acceso telefénico, citacién online, etc.). Se @
flexibilizan y adaptan los servicios a las necesidades de las personas. Se
informa a las personas usuarias de manera clara sobre cémo acceder al
Centro.

1. Se han evaluado los factores que pueden suponer un riesgo para la
accesibilidad de la persona a los servicios del centro.

2. Se han implantado medidas para disminuir o eliminar las barreras
linglisticas o sensoriales que pueden suponer una dificultad para
Elementos acceder a los servicios que presta el centro.

evaluables: 3. Estan difundidos los mecanismos de acceso al centro para la poblacién
(teléfono de contacto, ubicacién de los servicios, etc.).

4. Se conoce la satisfaccién de las personas usuarias del centro respecto
a la accesibilidad a sus servicios y se definen las actuaciones
necesarias para mantener dicha satisfaccién en los niveles esperados.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
2. Accesibilidad y continuidad de la atencién

Estandar El centro tiene establecido un sistema de organizacién y turnos que
ES 28 02.03 00 le permite dar una respuesta adecuada a su cartera de servicios.

Propésito: La organizacién del centro contempla la disponibilidad de
profesionales capacitados para dar una respuesta adecuada en todo
momento a los servicios que se ofertan, en funcién de las condiciones
determinadas por el propio centro (horarios, agendas, calendario). Se @
habilitan los mecanismos necesarios para que durante los cambios de
turno los servicios no queden desatendidos o se produzcan retrasos en la
asistencia.

1. Existen turnos definidos para todo el centro con personal capacitado
para dar respuesta a su actividad critica (pruebas diagnésticas,
Elementos consultas, etc.) en las condiciones definidas en la cartera de servicios.

evaluables: 2. Se disefla una estrategia de horarios y personal que es capaz de dar
respuesta a las necesidades de las personas usuarias y a la cartera de
servicios ofertada en las condiciones determinadas por el centro.

Estandar El centro facilita una guia de informacién sobre los servicios que
ES 28 02.04_00 ofrece y su funcionamiento.

Propésito: Proporcionar informacién actualizada sobre el centro para
facilitar la accesibilidad a sus servicios y prestaciones (cartera de servicios, @y
localizacién, areas que componen el centro, horarios de atencién,
teléfonos), asi como cualquier otra informacién que se considere de interés.

1. Se publican documentos con la informacién bésica sobre los servicios
Elementos y funcionamiento del centro (cartera de servicios, localizacién,
evaluables: horarios, teléfonos, tiempos de respuesta principales, etc.).

2. Las gufas de informacién estan accesibles a las personas usuarias.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
2. Accesibilidad y continuidad de la atencién

Estandar
ES 28 02.05_00

El centro realiza un seguimiento de la demanda asistencial con el
fin de poder optimizar su capacidad de respuesta.

Propésito: A través de un andlisis de la actividad asistencial, el centro

puede identificar variables que aumentan la presién de la demanda y que

suponen un riesgo real o potencial de sobrecarga y, por tanto, de una
disminucién de la capacidad de respuesta. Esta informacién le sirve al ‘U
centro para poder establecer medidas que se anticipen a esta situacién o la

corrijan precozmente y de la manera mas eficiente, especialmente en
aquellos servicios con mayor presiéon asistencial.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 02.06_00

Se dispone de informacién relativa al uso que de los servicios del
centro hace la poblacién de referencia, identificando tanto los aspectos
de la demanda con mayor impacto como los servicios con mayor
presién asistencial.

Se han identificado las circunstancias en las que se pueden producir
picos o alta concentracién de demanda asistencial, asi como los
servicios en los que el impacto es mayor.

Se han implantado medidas para poder anticipar o responder a esas
situaciones manteniendo niveles de eficiencia y adecuacién aceptables.

Se dispone de un mecanismo de evaluacién de la eficacia de estas
medidas basada en resultados objetivos.

centro optimiza su capacidad de respuesta de manera

planificada y sostenible.

Propésito: Implantar todos aquellos cambios organizativos, estructurales o ‘,
de asignacion de recursos que permitan mejorar sus tiempos de respuesta.

Elementos
evaluables:

1. Se implantan férmulas de optimizacién de la respuesta (gestion

efectiva de listas de espera, coordinacién entre recursos, recogida de
resultados en plazos controlados, etc.) en aquellos procesos
asistenciales en que sea factible y con mayor impacto en el centro.

Se evalla periédicamente el impacto de las medidas de optimizacién
de la respuesta implantas.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
2. Accesibilidad y continuidad de la atencién

El centro dispone de informacion sobre anulaciones o suspensiones

Estandar de la actividad sanitaria y sus causas, y adopta medidas dirigidas a
ES 28 02.07_00  4isminuirlas.

Propésito: Adoptar una actitud de méaximo respeto con el tiempo de las
personas, minimizando los efectos de las desprogramaciones (anulaciones

o suspensiones) y haciendo que la prestacion se facilite con inmediatezy de @y
la forma mas adecuada para las personas usuarias. Se monitorizan vy
evallian las desprogramaciones y se establecen las acciones de mejora
pertinentes.

1. El centro registra de una manera sistematica las desprogramaciones
que se producen en sus servicios.

Elementos 2. Se analizan las desprogramaciones registradas para observar
evaluables: tendencias, frecuencia, servicios mas afectados, causas, etc.

3. El centro implanta las medidas de mejora necesarias para disminuir
las desprogramaciones y el impacto de las mismas.

Estan implantados los procedimientos que garantizan Ila

Estandar comunicacién efectiva entre los profesionales de otros centros y
ES 28 02.08 00 servicios de atencion a la salud implicados en el proceso
asistencial.

Propésito: Garantizar la continuidad y resolucién del proceso asistencial
mediante la comunicacién directa y reglada entre profesionales, servicios o b
centros evitando la existencia de vacios asistenciales en aquellos casos en

gue sea necesario.

1. El centro tiene identificados los centros y servicios sanitarios externos
con los que debe coordinarse para la asistencia a sus pacientes, asi
como las vias de comunicacién y coordinacién asistencial con los

Elementos MiSMos.

evaluables: . .
2. Se evalta, de manera periédica y formal, el adecuado uso de los

mecanismos de comunicacién con otros profesionales externos al
centro, asf como su eficacia y pertinencia.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
3. Documentacién clinica

3. Documentacion clinica

Intencién del criterio

Normalizar los registros y contenidos de la historia clinica y la documentacién sanitaria
generada en los procesos de atencién, salvaguardando la confidencialidad de la
informacién. Por otra parte, garantizar la integridad de la informacién clinica como
elemento de continuidad asistencial.

Estandar El centro garantiza la existencia de una historia de salud tnica por
ES 28 03.01_ 00 Ppersona.

Propésito: Disponer de una Unica historia de salud para cada persona @
usuaria, identificada de manera inequivoca, y con todos los registros
generados incorporados.

1. Esté definido un procedimiento para identificar y eliminar historias
duplicadas.

Elementos Existe un Unico identificador para la historia de la persona usuaria.

evaluables: 3. En el caso de que existan determinados documentos o formularios
ubicados fuera de la historia clinica en momentos puntuales de la
asistencia, estos se incorporan a la misma en cuanto sea posible,
evitando archivos paralelos permanentes.

Estandar La historia de salud contiene la informacion necesaria para apoyar
ES 28 03.02 00 VY justificar las actuaciones realizadas a la persona.

Propésito: El contenido de la historia de salud ha de facilitar la toma de
decisiones y permitir establecer un plan de asistencia, basado en
actuaciones diagnésticas y/o terapéuticas, asi como su modificacién en
funcién del seguimiento clinico.

1. El centro tiene establecido un modelo de historia de salud con
estructura y contenidos normalizados para todos los profesionales
sanitarios que intervienen.

2. En la historia de salud se incluye informacién, datos y registros sobre
filiacién del paciente, estado de salud, héabitos, alergias, tratamientos y

evolucién.
Elementos 3. La historia de salud incluye registros de pruebas diagnésticas o
evaluables: interconsultas que facilitan el seguimiento de la atencién prestada y la

toma de decisiones de los profesionales.

4. En la historia clinica se registra el nombre del profesional responsable
de cada intervencién sanitaria realizada a la persona.

5. Centros de diagnéstico por la imagen: el informe de la técnica
realizada mantiene una estructura definida, e incluye una conclusién
y/0 recomendacion final.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
3. Documentacién clinica

Estandar
ES 28 03.03_00

centro evalia periodicamente el nivel de calidad vy
cumplimentacion de las historias de salud.

Propésito: Analizar los registros generados por los profesionales en la
prestacion de la asistencia de manera periédica, con el fin de comprobar @y
que se cumplen los criterios de calidad previamente definidos y detectar las

posibles desviaciones.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 03.04_00

. Estén definidos indicadores de calidad y cumplimentacién a evaluar en

las historias de salud que incluyan aspectos sobre datos de
identificacién, datos clinicos y registros de la asistencia prestada.

. Se realizan periédicamente auditorfas de historias de salud y se

establecen areas de mejora.

. Los resultados de las auditorias de historias de salud son conocidos

por los profesionales y la direccién del centro.

. Centros de diagnéstico por la imagen: se dispone de un procedimiento

que describe los criterios de validacién de resultados en los informes
(automatica y manual) y de distribucién de los mismos a las personas
solicitantes.

. Centros de diagnéstico por la imagen: los profesionales implicados en

la validacién y distribucién de los informes conocen dichos
procedimientos.

Se aplica un procedimiento para regular el acceso y gestion de la
historia de salud.

Propésito: La permanente disponibilidad de la historia de salud requiere un
control que permita la trazabilidad de accesos y movimientos en todo @

momento.

Elementos
evaluables:

1. Esté definido un sistema que permite conocer la ubicacién o accesos

de la historia de salud en cada momento.

. En caso de necesidad de la historia de salud por parte de profesionales

del equipo de salud, existen mecanismos para facilitarla,
independientemente de dénde se encuentre.

. El acceso a los registros de la historia clinica esta restringido a los

profesionales que participan en el proceso de asistencia en funcién de
su nivel de responsabilidad.
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l. La persona, centro del Sistema Sanitario
3. Documentacién clinica

Estandar El centro garantiza el derecho de la persona usuaria a obtener
ES 28 03.05 00 informaci6n sobre su historia de salud.

Propésito: Establecer y difundir el procedimiento para que los usuarios @
puedan acceder a la informacién contenida en su historia de salud o a parte
de ella, de acuerdo a la normativa vigente.

1. Estéd definido e implantado el circuito para que la persona usuaria
Elementos pueda acceder a su historia de salud.

evaluables: 2. El procedimiento para acceder a la historia de salud se difunde a las
personas usuarias.

Estandar El centro ha implantado un procedimiento para el empleo de
ES 28 03.06 00 co6digos estandarizados para su documentacién clinica.

Propésito: Facilitar la homogenizacién de la informacién clinica mediante el

uso de términos y nomenclaturas estandarizadas, definiendo los cédigos b
estandarizados en el uso de diagnésticos, procedimientos e intervenciones
sanitarias.

1. Estéan definidos y difundidos a los profesionales los cédigos
estandarizados a utilizar por parte de los profesionales del centro en
los registros clinicos de diagnésticos, procedimientos e intervenciones.

Elementos
evaluables:

El centro ha implantado las medidas necesarias para identificar y

Estandar minimizar el riesgo de errores de lectura e interpretacion de la
ES 28 03.07.00  jsformacién clinica.

Propésito: Determinar una politica del uso de abreviaturas y simbolos de

uso general en la organizacién e identificar periédicamente aquellas que no
deben usarse por poder inducir a errores de interpretacion y afectar a la @y
seguridad del paciente. Implantar una metodologia de evaluacién y analisis

del uso de abreviaturas y simbolos en las historias clinicas para identificar
areas de mejora en la calidad de la informacién registrada.

1. Se ha definido y difundido una politica de uso de abreviaturas y
simbolos para reducir el riesgo de errores asociados a la interpretacién
de registros.

Elementos

2. El centro realiza evaluaciones periédicas sobre el uso adecuado de
evaluables:

simbolos y abreviaturas por parte de los profesionales sanitarios.

3. Se implantan medidas correctivas en el caso de identificar el uso de
abreviaturas y simbolos que no estan normalizados.
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Il. Organizacién de la actividad centrada en la persona
4. Gestion por procesos asistenciales
5. Promocion de la salud y calidad de vida

6. Direccion y planificacion estratégica



. Il. Organizacién de la actividad centrada en la persona
4. Gestion por procesos asistenciales

Intencién de criterio

Avanzar en la evolucién de la organizacién sanitaria, pasando de un modelo tradicional
de gestidon por servicios, donde el foco estaba en las actividades de dichos servicios, a un
modelo de gestién por procesos, donde el foco se pone en la persona atendida.

Entendiendo el proceso asistencial como una sucesién de intervenciones, ordenadas en
el tiempo, con las responsabilidades asignadas, los recursos necesarios identificados y
unos criterios de calidad determinados para su ejecucién (qué, cuando, quién y cémo),
que tiene un inicio en la demanda de la persona y unos resultados, los estandares de
este criterio van marcando una via de mejora continua para el centro en busca de la
disminucién de la variabilidad clinica, de la continuidad asistencial y de la satisfaccién
de las necesidades de las personas. El centro debe identificar qué actividad es
susceptible de gestionarse como un proceso en funcién de su impacto en su asistencia
(prevalencia, complejidad, impacto en la salud de las personas, etc.), para poder
planificar de manera adecuada la implantacién de esta forma de gestién.

El centro tiene identificados los procesos asistenciales con mayor
impacto en su actividad, y tiene establecida una estrategia de
implantacién de los mismos.

Estandar
ES 28 04.01_00

Propésito: Implantar procesos asistenciales en el centro focalizando
esfuerzos de coordinacién y control de la variabilidad en la practica hacia la
atencion a situaciones de especial relevancia tanto por su incidencia como

por su impacto en la actividad. La implantacién de estos procesos requiere
una adaptacion local de los mismos, mediante una serie de actuaciones

que incluyen un analisis de situacién, la priorizacién de necesidades, la
definicion de oportunidades de mejora, un sistema de registro, un plan de
comunicacién y el desarrollo de grupos de mejora.

1. En la implantacién, para cada nuevo proceso asistencial, el centro ha
realizado un analisis de situacién y necesidades, una adaptacién local
del proceso en funcién de su cartera de servicios y recursos, y se han
desarrollado grupos de mejora del proceso. En el caso de procesos
asistenciales ya implantados, es necesaria una actualizacién periédica
del anélisis de situaciéon del mismo y de la adaptacién local, para
asegurar que sigue respondiendo a las necesidades y circunstancias

Elementos
actuales.

evaluables:
2. Los profesionales conocen sus responsabilidades y funciones respecto
a los procesos asistenciales implantados.

3. Para cada proceso asistencial clave implantado se han identificado los
puntos criticos de riesgo para la seguridad del paciente en la
adaptaciéon local, que tendrd que tener en cuenta el profesional que
realiza la asistencia.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
4. Gestién por procesos asistenciales

Estandar El centro ha normalizado la practica asistencial y de gestion que
ES 28 04.02 00 esta determinada por los procesos asistenciales implantados.

Propésito: Elaborar, consensuar y sistematizar las actuaciones necesarias ©
para el desarrollo de las actividades en cada una de las fases del proceso
de asistencia a la persona.

1. En cada proceso asistencial implantado se han identificado las
necesidades de elaborar procedimientos para disminuir la variabilidad
Elementos en la préctica clinica.

evaluables: 2. Se describen las actuaciones a realizar, protocolizadndolas.

3. Se difunden a los profesionales los procedimientos definidos.

El centro hace un seguimiento de sus procesos asistenciales a

Estandar través de la monitorizacion de indicadores incluidos en los
ES 28 04.03 00 1 ismos.

Propésito: Conocer los resultados de los indicadores de calidad definidos
en los procesos asistenciales implantados. Facilitar las herramientas vy
recursos necesarios para la evaluacién de los procesos asistenciales e o
integrar la informacién obtenida para tener una visién global de su

estrategia.

1. Esté definida e implantada en el centro una metodologfa para la
evaluacién de sus procesos asistenciales que incluye definicién de los
indicadores clave, fuentes de informacién y férmulas de célculo,
estandares de referencia, periodicidad del anélisis y conclusiones.

Elementos . . .

2. Se han determinado claramente las diferentes responsabilidades en la

evaluables:

evaluacién de los procesos asistenciales implantados.

3. Se dispone de resultados de mediciones de los indicadores de calidad
de procesos definidos y anélisis de los mismos, con propuestas de
mejora para los indicadores que no alcanzan los estandares.

El centro realiza una gestion adecuada de los riesgos para la

Estandar seguridad del paciente definidos en los procesos asistenciales
ES 28 04.04_00 integrados_

Propésito: Los puntos criticos de riesgo para la seguridad del paciente

identificados en la adaptacién local de los procesos implantados son &
analizados para su priorizacién. Elaborar un plan de mejora para prevenir la

aparicién de fallos y evaluar el impacto de las medidas implantadas.

1. Se incorporan medidas de seguridad (ej.: en procedimientos
diagnésticos, terapéuticos, etc.) para abordar los puntos criticos de
riesgo identificados en los procesos asistenciales implantados en el

Elementos centro.

evaluables: 2. Se definen y miden indicadores de seguridad del paciente en relacién

con los procesos asistenciales.

3. Se elabora un plan de mejora y se mide su impacto.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
4. Gestién por procesos asistenciales

Estandar El centro mejora la gestion por procesos asistenciales basandose
ES 28 04.05 00 en su experiencia y en la mejor evidencia cientifica disponible.

Propésito: En funcién del aprendizaje basado en la préactica clinica, y de i
una busqueda estructurada de evidencia y de mejores practicas, desarrollar &
innovaciones organizativas para actualizar los procesos asistenciales y

mejorar sus resultados en salud.

1. Existe una estrategia en el centro que describe responsabilidades y
metodologia para la innovacién en la gestién por procesos.

2. En las revisiones de los procesos se incorporan cambios organizativos
y asistenciales que suponen innovaciones y nuevos elementos para los
Elementos procesos asistenciales.

evaluables: 3. Se analiza de una manera sistematica el impacto de las innovaciones
implantadas en los procesos asistenciales a través de sus resultados.

4. Existen canales para la difusién al sistema sanitario del conocimiento
generado por las innovaciones implantadas en los procesos
asistenciales.

Estandar Toda la actividad asistencial del centro estd gestionada por
ES 28 04.06 00 Procesos, y forma parte de su mapa de procesos general.

Propésito: Tras la priorizacién de los procesos asistenciales clave, el centro

implanta la gestién por procesos a la atencién a otras patologfas y

situaciones de salud que implican la puesta en marcha de diversos recursos &
y servicios en el centro, con el fin de poder establecer un marco de

referencia que optimice flujos de atencién y evite los vacios asistenciales.

1. Se realiza la implantacién de los procesos asistenciales siguiendo el
mismo esquema que para los procesos asistenciales clave: analisis de
situacién, adaptacion local del proceso, creacién de grupos de mejora
del proceso e identificacién de los puntos criticos de seguridad en el

roceso.
Elementos P

evaluables: 2. Todos los procesos asistenciales del centro estan incorporados en un
mapa de procesos general, y estan documentados siguiendo las
normas que ha determinado para ello.

3. Todos los procesos asistenciales se monitorizan y optimizan siguiendo
las normas establecidas.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
5. Promocién de la salud y calidad de vida

5. Promocioén de la salud y calidad de vida

Intencion del criterio

Desarrollar un papel de agente de salud, contribuyendo a la implantacién de héabitos
saludables, prevencién de problemas de salud o de accidentes y disminucién de
secuelas o situaciones de discapacidad asociadas a procesos patolégicos. Por otra parte,
trabajar con otros agentes sociales para alcanzar lo mayores niveles de calidad de vida
en el ambito de conocimiento en que se trabaje.

Para ello se proponen estandares que orientan al centro a conocer las caracteristicas y
necesidades en materia de salud de las personas a las que presta servicio y de la
comunidad donde se encuentran, y a partir de ese conocimiento planificar y poner en
marcha aquellas medidas que sean posibles y que tengan impacto real.

Estandar Se detectan oportunidades de intervencién en promocién de la
ES 28 05.01 00 salud en la comunidad y se planifican las acciones pertinentes.

Propésito: El centro realiza un anélisis sobre la comunidad a la que presta

servicio, buscando oportunidades para poder realizar educacién para la G
salud a la poblacién con el fin de prevenir o evitar futuros problemas de
salud.

1. Se conocen las principales necesidades de salud de la poblacién de
referencia y las caracteristicas de la demanda de servicios que realiza.

Elementos 2. Se realiza una planificacién de acciones de intervencién en la
evaluables: comunidad para abordar las necesidades identificadas.

3. El centro realiza periédicamente, y respondiendo a la planificacién
realizada, acciones de promocién de la salud.

Estandar El centro trabaja en la promocion de habitos saludables y en la
ES 28 05.02 00 Pprevencion de problemas de salud en su ambito asistencial.

Propésito: Trabajar en la promocién de hébitos saludables y de medidas de
prevencién de accidentes y enfermedades, tanto a un nivel de intervencién o
global como particular de las personas a las que atiende.

1. Se dispone de material y canales de comunicacién para la difusién de
buenos habitos en salud (publicaciones propias, participacién regular
en medios de comunicacién, web, etc.).

2. Se trabaja con los profesionales para que incorporen de manera
sistematica recomendaciones y formacién en hébitos saludables para
Elementos sus pacientes.

evaluables: 3. Centros de diagnéstico por la imagen: se implantan medidas de

formacién y sensibilizacién para garantizar la radio proteccién tanto
del paciente como de los profesionales expuestos.

4. Centros de diagnéstico por la imagen: se informa a los pacientes sobre
las medidas de proteccién radiolégica tanto en tratamientos como en
casos de especial relevancia como embarazo o lactancia.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
5. Promocién de la salud y calidad de vida

Estandar El Centro garantiza una adecuada informaciéon y vigilancia
ES 28 05.03_00 epidemiolégica.

Propésito: Garantizar que las notificaciones en relaciéon con la vigilancia @
epidemiolégica son conformes a los programas de alerta sanitaria.

1. Los profesionales del centro disponen de un listado o similar de las
Enfermedades de Declaracién Obligatoria.

2. Los profesionales del centro conocen el procedimiento de notificacién

Elementos de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria.

evaluables:
3. El centro ha analizado la posibilidad de identificar o sospechar la
aparicién de un brote epidémico en su actividad, y en funcién del

riesgo, dispone de una estrategia para su abordaje.

El centro realiza actividades de promocion de la salud en
Estandar colaboracion con otros organismos locales de representacion
ES 28 05.04_00 ciudadana (asociaciones locales, centros docentes, fuerzas de
seguridad, etc.).

Propésito: La realizacién de actividades de promociéon de la salud y ,
prevencién de accidentes, en colaboracién con otros organismos, facilita el &
abordaje de las necesidades especificas de la poblacién de referencia.

1. El centro planifica y realiza actividades (charlas, talleres, participacién
en jornadas, etc.) de promocién de la salud en colaboracién con
organizaciones locales de representaciéon ciudadana definiendo

Elementos objetivos, calendario para la realizacién de dichas

evaluables: actividades/intervenciones y los recursos necesarios.

2. Se evallan las intervenciones realizadas en materia de promocién de la
salud y prevenciéon de la enfermedad para conocer los resultados
alcanzados.

Estandar El centro promociona la donacion voluntaria de sangre y sus

ES 28 05.05_00 fracciones, asi como de 6rganos y tejidos.

Propésito: Implantar medidas para la promocién de la donacién de sangre

y sus derivados al igual que de érganos y tejidos, ayudando de esta forma a
disponer de unas reservas minimas que garanticen el suministro a la o
poblacién.

Elementos 1. El centro informa sobre la donacién de 6rganos y tejidos con el fin de
evaluables: promocionarla.

48




Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
5. Promocién de la salud y calidad de vida

Estandar El centro ha definido una sisteméatica para minimizar el dolor que
ES 28 05.06_00 pueda estar asociado a sus intervenciones clinicas.

Propésito: El centro reconoce el dolor como un problema de salud que
afecta gravemente la calidad de vida de las personas, y pone en marcha
medidas de abordaje del dolor que incluyen medidas farmacolégicas vy @
terapéuticas, implicando a profesionales capacitados para ello y recursos
orientados para la atencién a este problema de salud.

1. En el centro se dispone de herramientas especificas y validadas para
evaluar el dolor.

2. El centro dispone de recomendaciones farmacolégicas para el abordaje
adecuado del dolor en funcién de la valoracién realizada.

Elementos
evaluables: 3. Se realiza educacién para la salud con las personas con dolor para el
autocuidado y la utilizacién de medidas de control y disminucién del
mismo.
4. Se realiza un seguimiento de la efectividad de las medidas tomadas
para el abordaje del dolor.
El anélisis del conocimiento adquirido sobre las necesidades y
Estandar caracteristicas de la poblacion atendida es utilizado para la
ES 28 05.07_00 programacion de la formacién continuada de los profesionales del

centro.

Propésito: Los profesionales del centro mejoran sus competencias a raiz de i
Su experiencia, para prestar servicios mas individualizados y eficaces a las @
personas.

1. Se analizan las caracterfsticas (socio-sanitarias, culturales vy
demogréficas) y las necesidades en materia de salud de la poblacién

atendida.
2. Se establecen objetivos a conseguir en materia de salud en funcién de
Elementos las caracteristicas y necesidades de la poblacién atendida.
evaluables:

3. Se planifican actividades formativas para los profesionales en funcién
de las caracteristicas y necesidades identificadas.

4. Se realiza una evaluaciéon de la formacién realizada para comprobar
que se han alcanzado los objetivos marcados.
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Il. Organizacion de la actividad centrada en la persona
6. Direccién y planificacién estratégica

6. Direccién y planificacién estratégica

Intencién del criterio

Impulsar la cultura de la calidad y la mejora continua, definiendo un plan asi como
desarrollando estrategias y estructuras para ello. Liderar el centro llevando la visién
estratégica a la operativa asistencial y de gestién, implicando a todos los agentes
(profesionales, pacientes, proveedores, etc.) en la identificacién de problemas y en su
resolucién, asi como en la consecucién de objetivos y resultados en salud.

El centro dispone de una planificacion estratégica documentada y
Estandar coherente con su mision, visién y valores, priorizando sus objetivos
ES28 06.01 00 de acuerdo a un anélisis previo sobre su actividad, las expectativas
de la poblacién a la que atiende y los recursos disponibles.

Propésito: La gestion de un centro ha de estar basada en una planificacion

a medio y largo plazo, cimentada en un anélisis previo de situacién y unos
objetivos a alcanzar. Todo este trabajo, al que deben incorporarse
profesionales y usuarios, ha de quedar plasmado en un documento que o
debe darse a conocer a los profesionales para servir de guia a la
organizacion.

1. El centro ha definido su misién, visién y valores.

2. Se ha definido un organigrama del centro con la estructura formal,
responsabilidades y funciones.

Elementos 3. El centro dispone de un anélisis documentado sobre la poblacién a la
evaluables: que presta servicio y la actividad que se realiza, que proporciona la
informacién de base para definir su estrategia.

4. Estéa definido un plan estratégico del centro que responde a su misién,
visién y valores, y que contempla periodo de vigencia, objetivos, lineas
estratégicas y responsabilidades.

Estandar El centro implica a los profesionales en la consecucion de los

ES 28 06.02_00 objetivos pactados mediante el despliegue de los mismos.

Propésito: La Direccién asigna las cuotas de participacién de cada
profesional en la consecucién de los objetivos globales en base a sus
competencias, tareas asignadas y motivaciones, determinando objetivos de o
cumplimiento.

1. Se realiza un despliegue de los objetivos globales del centro teniendo

Elementos en cuenta las competencias, tareas y motivaciones de cada
evaluables: profesional. Este despliegue estéd personalizado por profesional y
puesto.
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Estandar El centro trabaja para conseguir el mejor clima laboral posible
ES 28 06.03 00 para el 6ptimo desempeiio de la actividad de sus profesionales.

Propésito: La Direccién del centro analiza el clima laboral y establece las o
medidas necesarias para mejorarlo. b

1. El centro mide el clima laboral y evalGa los resultados obtenidos,
identificando &reas de mejora.

Elementos 2. Se implantan acciones de mejora para las &reas en las que se ha
evaluables: detectado peor valoracién por parte de los profesionales del centro.

3. Se observa una tendencia de mejora en los resultados de las
evaluaciones del clima laboral del centro.

Estandar El centro promueve la participacion de las personas usuarias de
ES 28 06.04_00 sus servicios como un elemento de mejora continua.

Propésito: Trabajar con grupos de personas (asociaciones, grupos de
pacientes, etc.) en la identificacién e incorporacién de oportunidades de

mejora en el centro de una manera sistematica y estable en el tiempo. El b
centro es proactivo en el desarrollo de los canales de participaciéon
ciudadana.

1. Se han habilitado canales estables de participacién ciudadana para
que puedan aportar su visiéon sobre la mejora del centro (comités,
grupos de trabajo, colaboracién con asociaciones, etc.).

2. Se incorporan las aportaciones generadas por los canales de
participacién ciudadana a la toma de decisiones del centro (comisiones
Elementos de direccién o semejantes).

evaluables: 3. Se informa a los ciudadanos que han usado los canales de
participacién habilitados sobre el tratamiento que han recibido sus
aportaciones.

4. El centro analiza y trabaja para mejorar los canales estables de
participacién ciudadana, tanto desde un punto de vista cuantitativo
(participantes) como cualitativo (aportaciones).

Estandar

El centro elabora y difunde una memoria anual de actividades.
ES 28 06.05_00

Propésito: Elaborar un documento anual que refleje las principales lineas
de actividad, los logros alcanzados y los resultados obtenidos como
ejercicio de transparencia.

1. ElI centro realiza de manera normalizada una memoria anual de

Elementos actividades realizadas en el ultimo ejercicio.
evaluables: 2. La memoria anual de actividades del centro se difunde a sus grupos de
interés.
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El centro establece alianzas y colaboraciones formales con otras
organizaciones para alcanzar una mayor eficiencia en |la
consecucion de objetivos.

Estandar
ES 28 06.06_00

Propésito: Favorecer el desarrollo del centro mediante consensos con otras -
organizaciones, creando sinergias y compartiendo recursos y conocimiento. &

1. Desde la Direccién del centro se impulsa la busqueda y generacion de
alianzas que permitan crecer a la organizacién.

2. Se han establecido alianzas estratégicas con otras organizaciones en
Elementos base a objetivos definidos y con los compromisos adquiridos
evaluables: explicitados.

3. Se evallan los acuerdos de colaboracién y las alianzas para poder
comprobar la consecucién de los objetivos marcados y los beneficios
para el centro.

Estandar El centro establece y gestiona un plan de comunicacién interna y
ES 28 06.07_00 externa.

Propésito: Establecer los canales ascendentes, descendentes y horizontales
de comunicacién interna y externa. Asegurar que se establecen los
procesos de comunicacién efectivos dentro y fuera del centro, y la difusién b
de la informacién necesaria para el desarrollo de las actividades del centro.

1. Se han definido los canales formales de comunicacién externa e
interna. Estos canales son difundidos a los profesionales para su uso.

2. Esta definida la informacién a difundir utilizando los canales de
comunicacién.

Elementos o . L .
evaluables: 3. Se han definido responsabilidades para la comunicacién interna y
externa del centro.

4. Se monitoriza la adecuacién en el uso de los canales de comunicacién
internos y externos en base a criterios o indicadores previamente
establecidos.

Estandar El centro hace explicitos sus principios de responsabilidad social

ES 28 06.08_00 corporativa.

Propésito: Declarar de manera publica el compromiso del centro de

incorporar en su gestién el anaélisis y control de los impactos que su
actividad genera en las personas a las que atiende, profesionales, grupos “
de interés, medioambiente y sobre la sociedad en general.

1. El centro ha realizado un analisis del impacto de su actividad en
diversas éareas: derechos de las personas, practicas de trabajo y
empleo, proteccién de la salud, cuestiones medioambientales,
intereses de las personas usuarias, etc.
Elementos

2. El centro tiene publicados los aspectos de responsabilidad social
evaluables:

corporativa que ha adoptado en su gestién.

3. Existe una sistematica de evaluacién del grado de cumplimiento de los
compromisos incluidos en su declaracién de responsabilidad social
corporativa.
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7. Profesionales

Intencion del criterio

l1l. Profesionales

Desarrollar estrategias estables que permitan al centro establecer un marco de

referencia competencial

para sus profesionales, y poner en marcha los recursos

necesarios para su desarrollo en dicho marco de referencia, optimizando esfuerzos y
evaluando su idoneidad e impacto.

Innovar a través de la generacién de nuevo conocimiento y de su difusién, de la
investigacién en nuevas tecnologias sanitarias o de nuevos abordajes que mejoren el
impacto de la asistencia prestada.

El centro garantiza en todo momento la presencia y actuacion

Estandar
ES 28 07.01_00

profesional de personal competente para la prestacion de la
asistencia sanitaria.

Propésito: Existe una politica clara de gestién de las personas que trabajan
en el centro, donde se definen con claridad los puestos, los requisitos
profesionales y académicos para desempefiar dichos puestos, asi como la @
plantilla adecuada en cantidad y calidad para cumplir con los servicios

1.

ofertados.
2.
Elementos
evaluables:
3
Estandar

ES 28 07.02_00

Se dispone de un catdlogo completo y actualizado de puestos de
trabajo.

Estan claramente definidos y son difundidos los requisitos de acceso y
desempefio para cada puesto de trabajo.

. Todos los profesionales del centro cumplen los requisitos definidos

para el puesto de trabajo que ocupan, segln la estructura organizativa
y funcional establecida.

El centro aplica un plan de acogida para los nuevos profesionales.

Propésito: La incorporaciéon de nuevos profesionales al centro se realiza de

una manera planificada,

identificando aquellos aspectos relevantes del

puesto, ofertando el material y los recursos de apoyo necesarios (manuales, o

gufas, tutorizacion, etc.).

1.

Elementos

evaluables: 2

El centro evalla las necesidades del nuevo profesional para poder
adaptarse a su puesto de trabajo.

Estan definidas las actuaciones a realizar para responder a las
necesidades del nuevo profesional.
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Estandar Estan identificadas las funciones y responsabilidades de los
ES 28 07.03_ 00 puestos de trabajo definidos en el centro.

Propésito: Definir las funciones y responsabilidades de cada puesto de
trabajo, como instrumento de apoyo indispensable para el mejor y mas
eficiente desarrollo de las funciones y actividades del personal.

1. Se han definido las funciones y responsabilidades que corresponden a

Elementos todos los puestos de trabajo definidos en el centro.

evaluables: , ) -
3. Los profesionales conocen sus funciones y responsabilidades.

Estandar Estan definidas las competencias de los distintos puestos de
ES 28 07.04 00 trabajo y se mantienen actualizadas.

Propésito: Definir las competencias (aptitudes, conocimientos vy
habilidades) de los puestos de trabajo definidos. En la medida en que se
plantee la necesidad de cambiar o afiadir nuevas competencias, los @y
cambios se incorporan a los mapas para que siempre reflejen fielmente la
definicién de los puestos.

1. Se han definido competencias generales, transversales y especificas
(por puesto de trabajo) para todos los profesionales del centro.

Elementos 2. Se ha determinado un mecanismo formal para la revisién periédica de

evaluables: los mapas de competencias (responsables, periodicidad de las
revisiones, informe de resultados de las revisiones y de los cambios si
los hubiera).

El centro realiza periédicamente la evaluacién de las competencias
de los profesionales para identificar sus necesidades de formacién
y desarrollo.

Estandar
ES 28 07.05_00

Propésito: Evaluar las competencias, siguiendo una metodologia definida,
para poder ajustar los planes de desarrollo individual a las necesidades e b
intereses del centro y de cada profesional.

1. Se evaltan, de manera formal y periédica, las competencias de los
Elementos profesionales que hayan sido previamente definidas.

evaluables: 2. Se identifican las necesidades de formacién en base al resultado
obtenido en la evaluacion.
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Estandar El centro planifica y documenta las necesidades de formacién de
ES 28 07.06_ 00 sus profesionales.

Propésito: Identificar en el centro las necesidades de formacién de sus
profesionales mediante herramientas validadas, registrando los hallazgos de o
manera que, tras su analisis y priorizacién, den lugar a una planificaciéon

formativa.
1. EI centro realiza, de manera sistematica, la deteccion de las
necesidades formativas de sus profesionales.
2. El centro dispone de un plan anual o plurianual de formacién de sus
Elementos . . o )
evaluables: profesionales, en funcién de sus objetivos y de las necesidades
) formativas detectadas.
3. El plan de formacién hace explicitos los objetivos formativos que se
pretenden, las actividades para conseguirlos y los recursos necesarios.
Estandar El centro desarrolla lineas propias de investigacién.

ES 28 07.07_00

Propésito: Fomentar la investigaciéon dentro del centro como elemento de
innovacién y desarrollo. b

1. El centro dispone de una estructura estable de investigacién (recursos
propios o compartidos, responsables de investigacién, etc.).

2. Se han definido lineas de investigacién en funcién de la cartera de
Elementos servicios.

evaluables: _ _ . o .
El centro tiene activos proyectos de investigacién propios.

s

El centro publica resultados de su investigacién en revistas con factor
de impacto.
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| La perspectiva de género esta incorporada de manera explicita en
Estandar las politicas y procedimientos de gestion de las personas
ES 28 07.08_00 trabajadoras del centro.

Propésito: Garantizar la igualdad de oportunidades de profesionales con
independencia de su género a través del trabajo realizado en la
identificacién de aquellas situaciones que, aunque sea de manera
involuntaria y solapada, pueden suponer una diferencia negativa en el @
acceso a oportunidades de mejora profesional o desarrollo competencial.

Una vez identificadas estas desigualdades deben ponerse en marcha las
medidas para paliarlas y normalizar la situacién.

1. El centro ha definido mecanismos o lineas de trabajo para analizar los
diferentes aspectos de la gestién de personas (horarios, vacaciones y
permisos, acceso a puestos, desarrollo profesional, etc.) con el fin de
poder detectar situaciones de falta de equidad por razén de género.

2. Estan implantadas medidas preventivas para evitar situaciones de

Elementos desigualdad por razén de género y medidas correctoras de los
evaluables: problemas de desigualdad de género que hayan podido detectarse en
el centro.

3. El centro monitoriza de manera sistematica (mediante cuestionarios,
grupos focales, foros, etc.) que las personas que trabajan en la
organizacién valoran positivamente el esfuerzo por garantizar la
igualdad entre profesionales.
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IV. Procesos de soporte

8. Estructura, equipamiento y proveedores

Intencion del criterio

Mantener los diferentes elementos relativos a la gestiéon de edificios, equipamiento y
proveedores (plazos legales, control e informacién sobre el mantenimiento, informacién
sobre la actividad, capacitaciéon de todo el personal, control de las actuaciones sobre
proveedores, criterios ambientales) en los niveles de cumplimiento oportunos para
obtener una prestacién de servicios de calidad.

Las organizaciones sanitarias deben procurar satisfacer ciertos aspectos relativos a la
calidad, como seguridad, accesibilidad, confort o impacto medioambiental.

Estandar . - .. .
ES 28 08.01 00 El centro garantiza la accesibilidad fisica de las personas usuarias.
Propésito: Conocer en todo momento el estado de la accesibilidad fisica a

sus instalaciones para que cualquier persona, independientemente de su
estado fisico, pueda recibir la asistencia prevista en el lugar determinado @
para ello.

1. El centro tiene identificadas las posibles limitaciones de accesibilidad y
movilidad que pueden afectar a las personas usuarias de sus servicios,
a causa de problemas organicos o funcionales.

2. Se han estudiado las condiciones de accesibilidad del centro (barreras

Elementos arquitecténicas o sensoriales), y se han adoptado o planificado (en

evaluables: funciéon de su complejidad y factibilidad) las medidas para mejorar
posibles limitaciones.

3. La sefializacién es suficiente, inequivoca, actualizada y en buen estado,
tanto a nivel externo del centro, como con relacién al traslado interno y
para la identificacién, acceso y ubicacién de los servicios.
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Estandar
ES 28 08.02_00

La documentaciéon legal y técnica del centro, como proyectos,
autorizaciones y certificados finales de obra e instalaciones, asi
como otros registros y/o requerimientos de organismos en materia
de seguridad estructural y de indole sanitaria, esta disponible y
debidamente actualizada.

Propésito: Conocer en todo momento la situacién estructural del edificio y

las instalaciones del centro, y disponer de la documentacién acreditativa en
materia de seguridad y sanitaria, con el objeto de ofrecer garantias a todos @
los profesionales, pacientes y visitas que acudan a las instalaciones.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 08.03_00

1. El centro conoce las instalaciones que dan soporte a la realizacién de

su actividad, sus requerimientos técnico-legales y preceptivas
autorizaciones.

El centro dispone de la documentacién técnico-legal necesaria para la
puesta en funcionamiento de sus instalaciones, estad actualizada, en
orden y sin defectos o anomalias sin resolver.

Se han definido y se aplican las actuaciones necesarias para
conocer, registrar y controlar las condiciones de seguridad del
espacio e instalaciones con los que cuenta el centro para la
realizacion de su actividad.

Propésito: Conocer y garantizar en todo momento la seguridad y el estado
estructural y del mantenimiento de las instalaciones, justificandose las
inspecciones, revisiones y mantenimientos con documentacién técnico-
legal, evaluaciones, autorizaciones o informes competentes, realizdndose el @
correspondiente seguimiento de dichas actuaciones para emprender las
medidas necesarias en caso de posibles incidencias.

Elementos
evaluables:

El centro tiene identificadas las necesidades de mantenimiento de las
instalaciones que dan soporte a la realizacién de su actividad.

El centro dispone de un plan de mantenimiento de sus instalaciones e
infraestructura, debidamente actualizado, y no existen
desprogramaciones no justificadas ni incidencias sin resolver.

El centro dispone de mecanismos conocidos por el personal implicado
para la comunicacién del mal funcionamiento o la falta de
mantenimiento de aquellas instalaciones clave que dan soporte a la
asistencia sanitaria, y ha puesto en marcha los mecanismos necesarios
para su comunicacién, registro y resolucién.
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Estandar
ES 28 08.04_0

Existen procedimientos y material de repuesto y reparacién para
0 garantizar la operatividad de los suministros y comunicaciones
criticas en caso de emergencia.

Propésito: Asegurar la continuidad de la labor asistencial y de soporte, de

las infraestructuras, instalaciones y equipos, por medio de la planificacién

de las actuaciones de contingencia y la disponibilidad de los recursos @
humanos y materiales necesarios.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 08.05_00

El centro conoce cuéles son sus equipos e instalaciones criticas, cuya
parada puede comprometer la continuidad asistencial y/o de soporte.

El centro dispone de planes de contingencia especificos para
suministros esenciales y criticos, tales como electricidad, agua,
combustibles (gas natural, gasoil y otros), gases medicinales,
centralita de teléfonos, telefonfa mévil y/u otros medios de
comunicacién, entre otros inherentes a la organizacién y a la
complejidad y criticidad de las instalaciones.

El personal implicado en situaciones de emergencia estéd preparado
para aplicar las medidas de contingencia determinadas, conociendo
cuéles son estas medidas y su nivel de responsabilidad en ellas.

Se ha establecido un procedimiento de control de almacenamiento y
disponibilidad de material o repuestos criticos.

Estan definidos los mecanismos necesarios para la comunicacion,
registro, analisis y resolucion de las desviaciones en la calidad o
nivel de servicio de las actividades de soporte no clinico.

Propésito: Asegurar la calidad de todos aquellos servicios de soporte no
clinico a la practica asistencial (hosteleria, limpieza, mantenimiento, etc.) @
para que el servicio que se presta a las personas no se vea comprometido.

Elementos
evaluables:

Se han identificado de manera explicita los requisitos de calidad de los
servicios clave no asistenciales.

Se dispone de uno o varios procedimientos de actuacién ante
desviaciones ocurridas en servicios no asistenciales, con detalle
minimo de servicio o servicios identificados, sisteméatica de deteccién,
aviso, registro y control de la resolucién de desviaciones y/o defectos
de calidad en la prestacion de los servicios no asistenciales
(mantenimiento, electromedicina, informatica, alimentacién, limpieza,
lavanderia, hosteleria, suministros y almacén, y otros servicios
generales).

Se registran las desviaciones y/o defectos de calidad en la prestacién
de los diferentes servicios para asegurar la trazabilidad de su analisis y
solucién.

El nivel de calidad de los servicios no asistenciales se evalla
sistematicamente y de manera peridédica para detectar desviaciones
sobre los niveles de calidad previstos y poder actuar en consecuencia.
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Estandar
ES 28 08.06_00

Se dispone de libro de mantenimiento y control de agua para la
prevencion de la legionelosis.

Propésito: Garantizar un grado 6ptimo de los parametros fisicos, quimicos
y microbiolégicos del agua potable con unos procedimientos y controles

establecidos que eviten

riesgo de contaminacién en el agua y de @

intoxicaciones derivadas en pacientes, familiares, usuarios y profesionales

del centro.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 08.07_00

Se dispone de la documentacién correspondiente, asi como de los
permisos y autorizaciones necesarios con relacién a instalaciones (alta
de torres de refrigeracion, si las hay), productos quimicos utilizados
(registro sanitario y fichas de seguridad) e intervinientes (cualificacion
y/u homologacién de profesionales, empresas y laboratorios).

El centro dispone de todos los procedimientos necesarios para el
mantenimiento, control y prevencién de riesgos derivados de las
instalaciones de agua.

Se dispone del personal necesario y debidamente cualificado para
realizar todas las tareas inherentes al control y mantenimiento de las
instalaciones de agua.

Se dispone de un libro de mantenimiento con todos los registros
generados con la aplicacién de los procedimientos y conforme a la
periodicidad establecida por la normativa de referencia o por el propio
centro (siempre que esta sea mas restrictiva que la primera).

Se asegura que las empresas y recursos humanos para realizar las
inspecciones, revisiones y/o mantenimiento de las instalaciones
del centro son adecuados y estdan debidamente cualificados,
homologados y/o autorizados, en funcion de la complejidad
requerida.

Propésito: Garantizar que tanto el personal técnico propio como el personal
contratado, o empresas que intervengan en trabajos relacionados con la @
seguridad estructural, tengan las debidas competencias y cualificacién

técnica.

Elementos
evaluables:

Las empresas contratadas para el mantenimiento o, en su caso, los
propios profesionales del centro, segin la complejidad requerida,
disponen de las correspondientes homologaciones y/o autorizaciones,
asi como de cualificacién suficiente para realizar trabajos relacionados
con la seguridad estructural y mantenimiento del edificio e
instalaciones.

Las empresas contratadas estén inscritas en el registro del 6rgano
territorial competente, segln se requiera.

Las empresas contratadas disponen de péliza de responsabilidad civil
suficiente, adecuada a su actividad y riesgos.
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Estandar
ES 28 08.08_00

El centro asume en la gestién del equipamiento electromédico las
actuaciones necesarias para garantizar su utilizacion segura,
mediante la designacion de responsables, el seguimiento del

estado de sus equipos y la formacion de sus profesionales.

Propésito: Considerar dentro de la organizacién del centro: la asignacién
de las funciones y responsabilidades en el control del equipamiento, su
identificacién e inventariado, el seguimiento del estado funcional y seguro,
la gestion de las incidencias, la realizacion de las operaciones de
mantenimiento preventivo y correctivo, asi como la formacién e informacién

©

asociada a su uso y seguridad.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 08.09 00

1. Se han asignado las funciones de control de equipamiento médico
(identificacion e inventariado del mismo, seguimiento de sus
operaciones de mantenimiento correctivo y preventivo gestién de
incidencias o formacién de los usuarios del mismo).

2. El centro realiza el mantenimiento preventivo y correctivo de todos los
equipos en uso para tratamiento y diagnéstico.

3. Se controlan las revisiones periédicas del equipamiento electromédico
que atienden a las recomendaciones del fabricante, a la normativa
técnico-legal, y ademaés son realizadas con instrumentos fiables en
cuanto a la calibracién de los mismos.

4. El personal del centro ha sido formado en el uso y riesgos de los
equipos que emplea en su actividad, asf como en el reconocimiento de
un mal funcionamiento para su pronta parada en su uso y
comunicacién a los responsables para su reparacién o sustitucién.

5. Centros de diagnéstico por la imagen: Se implanta y monitoriza un
programa de control de calidad del equipamiento que garantice su
correcto funcionamiento y seguridad.

El centro incorpora a las prescripciones de adquisicion del
equipamiento criterios de seguridad, mantenimiento y durabilidad,
asi como la informacién de usuario, la formacién de los
profesionales y las condiciones de conservacion.

Propésito: Exigir y valorar dentro de las prescripciones técnicas de todas
las adquisiciones de equipamiento: la aportacién de manuales de usuario y

técnicos traducidos, formacién de todos los profesionales implicados, plan
de revisiones, certificacién de vida atil y la especificacién de las c’
operaciones de mantenimiento y revisiones técnico-legales, incluyendo

plazos y criterios de aceptacion.

Elementos
evaluables:

1. Se han definido claramente las responsabilidades respecto a la gestién
de adquisiciones de equipos.

2. Esta definido explicitamente el mecanismo para el seguimiento de todo
el proceso de adquisicién, desde el origen de la necesidad u
oportunidad de adquirir equipos, su recogida y priorizacién por parte
del centro, la gestién de la propia adquisicién por parte de la
estructura organizativa de compras (sea del propio centro o externa de
la organizacién sanitaria) y, por ultimo, del resultado de la adquisicién.
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El centro gestiona de una manera eficiente sus compras y
Estandar proveedores para garantizar la disponibilidad de todos los
ES 28 08.10 00 servicios, bienes y equipos necesarios para su normal
funcionamiento.

Propésito: El centro ha identificado a los proveedores, los bienes y los
servicios que soportan el funcionamiento del mismo y las condiciones en @
las que debe desarrollarse la compra.

1. El centro dispone de un listado o catalogo de proveedores.

2. Existe un procedimiento o sistematica para evaluacién de proveedores
y registros asociados.

El centro dispone de un listado o catédlogo de bienes y equipos.

Elementos 4. Se ha definido una planificacién de la renovacién de bienes,

evaluables: instalaciones y equipamientos, con conocimiento de la Direccion,
identificando las necesidades del centro (considerando las estructuras
disponibles), priorizando las actuaciones en base a la disponibilidad de
medios y las necesidades identificadas, valorando las nuevas
adquisiciones (que deben incluir la vida util y planificacién de su
renovaciéon en el tiempo), y revision del plan identificando nuevas
necesidades y considerando las adquisiciones ya realizadas.

El centro tiene implantado un sistema de control y gestion de
almacenes que permite la disponibilidad de existencias para
prestar la asistencia sanitaria, optimizando costes.

Estandar
ES 28 08.11 00

Propésito: Realizar de manera sistematica un control de los almacenes,
haciendo un seguimiento de las entradas y salidas de suministros,
analizando los movimientos de suministros realizados e implantando
aquellas medidas que garanticen la disponibilidad de los productos y
material necesario para prestar la asistencia y la optimizacién de costes.

1. ElI centro dispone de un procedimiento de control y gestién de
almacenes que le permite garantizar que se dispone en todo momento
del material necesario para los servicios ofertados.

Elementos 2. En caso de desviaciones sobre movimientos habituales o planificados

evaluables: de existencias (aumento no previsto de las salidas de determinado
material, disminucién imprevista de existencias de un determinado
producto sanitario, etc.) se realiza un andlisis de la misma y se
planifican medidas de mejora.
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Estandar
ES 28 08.12_00

El centro ha definido una sistematica para la identificacion e
incorporacion programada de las udltimas innovaciones y
desarrollos en materia de asistencia sanitaria.

Propésito: Acceder a los Ultimos avances en materia de asistencia sanitaria

(equipos, instalaciones,

etc.) y analizar de una manera formal las ‘

posibilidades de su incorporacién programada, de acuerdo con su cartera
de servicios autorizada, para alcanzar mejores resultados en salud.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 08.13 00

1. Se ha definido una sistematica de innovacién sanitaria con

responsabilidades y mecanismos formales de comunicacién y trabajo.

El centro prioriza sus areas criticas asistenciales para la incorporacién
de innovaciones y desarrollos avanzados en materia de asistencia a la
salud.

El centro evalla de manera formal el impacto en la calidad asistencial
de innovaciones y nuevos desarrollos incorporados.

El centro se implica en la identificacién de los riesgos que puedan
afectar a los profesionales en cada puesto de trabajo y tiene
implantado un plan de prevencién de riesgos laborales, realiza su
analisis, la implantacion y el seguimiento de las medidas
preventivas necesarias.

Propésito: Velar por la salud y bienestar de sus profesionales, realizando

para ello evaluaciones tanto del estado de salud de los profesionales como

de las condiciones de los diferentes puestos de trabajo, incorporando las @
medidas correctivas y preventivas de una manera priorizada y facilitando la
formacién e informacién de los profesionales en esta materia.

Elementos
evaluables:

El centro ha definido los objetivos en prevencién de riesgos laborales
que le afectan y estan vigentes.

Se realiza una evaluacion de riesgos de los lugares y puestos de
trabajo, incluyendo los riesgos derivados de las condiciones
ambientales.

El centro conoce las deficiencias detectadas y participa en la
planificacién de la implantacién de las medidas correctoras oportunas.

El centro asegura el mantenimiento de las condiciones de seguridad
implantadas solicitando, promoviendo o llevando a cabo revisiones de
las condiciones iniciales.

El centro garantiza la entrega y conocimiento del uso de equipos de
proteccién individual por parte de los profesionales.

Los profesionales del centro disponen de informacién suficiente y han
recibido la formacién minima necesaria para conocer los riesgos de su
puesto de trabajo, asi como las medidas a implementar para su
eliminacién, mitigacién o control.

Se garantiza la oferta de la vigilancia de salud a los trabajadores del
centro, asf como su control y seguimiento.
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Estandar
ES 28 08.14_00

El centro ha definido procedimientos especificos para el control de
la produccién, almacenamiento y eliminacion de residuos
asimilables a urbanos, residuos peligrosos sanitarios, citostaticos,
quimicos, radiactivos e industriales; para el control de vertidos
producidos por escapes accidentales de combustibles o derrames
de productos quimicos y para el control de emisiones
contaminantes, producidas por gases procedentes de combustion,
esterilizacion o refrigerantes; los difunde entre sus profesionales y
los mantiene actualizados.

Propésito: Establecer las medidas y procedimientos necesarios para el
control de los impactos ambientales producidos por el centro, dirigidos a
minimizar el impacto ambiental y a eliminar las incidencias que puedan @
afectar a profesionales, usuarios y poblacién en general.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 08.15_00

1. Se han identificado y valorado los aspectos ambientales (consumos,
vertidos, residuos, emisiones, etc.) del centro, definiendo aquellos
significativos.

2. El centro ha establecido responsabilidades y asignado funciones en
materia ambiental (gestion de residuos peligrosos, control de
incidentes provocados por derrames o emisiones contaminantes).

3. El centro cuenta con procedimientos para el control de la produccién,
el almacenamiento o la eliminacién de residuos, vertidos o emisiones
contaminantes derivados de su actividad.

4. El centro asegura una difusién adecuada de los procedimientos entre
sus profesionales y controla que la gestiéon de residuos, vertidos o
emisiones se realiza conforme a los procedimientos establecidos.

Esta implantado un sistema de gestion ambiental que establece los
procesos, los procedimientos, los recursos, los objetivos y las
responsabilidades necesarias para desarrollar una politica
ambiental.

Propésito: Implantar un sistema de gestion ambiental por el que se
establecen los procedimientos, los recursos, los objetivos y las
responsabilidades necesarias para desarrollar una politica ambiental
definida. De la misma forma garantiza que se encuentran establecidas las
medidas necesarias para dar respuesta a los principales impactos
ambientales significativos con implicaciones técnico-legales relevantes,
evitando que pacientes, familiares, visitas, profesionales o el resto de la
poblacién en general puedan verse afectados por incidencias provocadas
por falta de rigor en el control de aspectos que puedan generar un impacto
ambiental indeseado.

1. El centro conoce las politicas y normativas que le son de aplicacién en

materia de gestién ambiental.

2. Se han establecido procedimientos de control, gestiéon y seguimiento
de los impactos producidos por sus actividades, para que se ajusten a

Elementos los pardmetros exigidos por la normativa vigente.
evaluables:

3. El centro mejora su comportamiento ambiental, marcando objetivos y

realizando un seguimiento de los mismos.

4. Se habilitan herramientas para facilitar la participacién y formacién de

los profesionales del centro en materia ambiental.
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Estandar
ES 28 08.16_00

Se mantiene un programa de optimizacion energética, donde se
contempla la adecuacién de recursos alternativos y la sustitucion
de equipos poco eficientes o contaminantes por sistemas mas
eficientes.

Propésito: El centro evalia el nivel de eficiencia energética de sus
instalaciones y promueve los estudios y analisis necesarios para el control y

optimizacién de

los consumos energéticos y recursos naturales, b

identificando o planificando inversiones en base a estos analisis y
adaptando sus instalaciones al progreso tecnolégico.

Elementos
evaluables:

Estandar
ES 28 08.17 00

1. El centro evalla la eficiencia energética de sus instalaciones y equipos.

2. Se realizan estudios de los resultados de las evaluaciones de eficiencia
energética, identificAndose mejoras que permitan optimizar el
rendimiento energético de instalaciones y equipos, y planificandose su
implantacioén.

3. El centro puede justificar que en las ultimas renovaciones de
instalaciones y equipos se han tenido en cuenta sus caracteristicas de
eficiencia energética.

El centro tiene establecidas las medidas de seguridad ante
emergencias mediante los planes de emergencia interno y externo,
y su implantacién, todo ello segin criterios técnicos y normativa
vigente, y asegura el conocimiento de las medidas de seguridad
por parte de los profesionales realizando actualizaciones
periédicas.

Propésito: Estéan establecidas e implantadas las actuaciones a seguir ante
posibles situaciones de emergencia, tanto internas como externas, y sus
posibles consecuencias (incendio, evacuacién, derrames de productos
toéxicos, etc.) que puedan afectar a los profesionales, usuarios y a su
entorno. Los profesionales estdn formados y mantienen sus conocimientos
actualizados para poder actuar de manera adecuada ante estas situaciones.

©

Elementos
evaluables:

1. El centro dispone de un plan de autoproteccién o de emergencias
interno.

2. La dotacién de medios de proteccién contra incendios (deteccién,
alarma y extincién) es adecuada y suficiente, seglin normativa vigente.

3. La sefializacién es suficiente, inequivoca, actualizada y en buen estado
para la identificacién de las dependencias claves, los puntos de
encuentro o reunién, los medios de proteccién y las vias de evacuacion.

4. Los profesionales del centro tienen conocimiento, disponen de
informacién suficiente y han recibido la formacién minima necesaria
para conocer los planes de emergencia interno y externo, asi como el
detalle necesario de sus actuaciones en caso de que se activen los
mismos.
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El centro garantiza la calidad y seguridad en todos sus procesos

Estandar transversales de apoyo a la asistencia como laboratorio, radiologia,
ES 28 08.18 00 farmacia, bloque quirdrgico o cualquier otro que se considere
necesatrio.

Propésito: Identificar aquellos procesos clinicos que dan soporte a la
prestacién de la asistencia en el diagnéstico o tratamiento, estableciendo
para ellos los criterios para poder garantizar su respuesta adecuada en
calidad y seguridad. Realizar un seguimiento del cumplimiento de los 0
criterios de calidad y seguridad definidos e incorporar las mejoras
necesarias en caso de desviacién.

En

aquellas situaciones en que proceda por la cartera de servicios y

estructura del centro:

Elementos
evaluables:

1.

Se ha definido y se aplican las actuaciones necesarias para garantizar
las condiciones de seguridad y el mantenimiento de las
infraestructuras e instalaciones en lo relativo a pruebas de
diagnéstico por la imagen.

Se ha definido y se aplican las actuaciones necesarias para garantizar
las condiciones de seguridad y el mantenimiento de las
infraestructuras e instalaciones en lo relativo a pruebas de laboratorio
clinico.

Se ha definido y se aplican las actuaciones necesarias para garantizar
las condiciones de seguridad y el mantenimiento de las
infraestructuras e instalaciones de zonas especiales por su
complejidad y exposicion de pacientes y profesionales: 4&rea
quirurgica, exploraciones endoscépicas, dialisis.

Se ha definido y se aplican las actuaciones necesarias para garantizar
las condiciones de seguridad y el mantenimiento de las
infraestructuras e instalaciones del area de esterilizacién.

El centro asume las condiciones de confort que afectan a las
Estandar personas como variables de su propia gestién, analizando su
ES 28 08.19 00 situacion, emprendiendo actuaciones y corrigiendo, si es
necesario, los resultados obtenidos.

Propésito: Aumentar el grado de satisfaccién de las personas durante su
asistencia sanitaria en relacién al confort, realizando estudios de situacién, o
adecuando su organizacién, estableciendo objetivos y analizando su

satisfaccién al respecto.

Elementos
evaluables:

1.

El centro analiza de manera sistematica el estado de confort fisico y
térmico de sus instalaciones.

2. El centro analiza e incorpora mejoras ante reclamaciones y sugerencias

sobre aspectos de confort que puedan influir en la atencién de las
personas.
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Estandar Los procesos de soporte del centro estan integrados en el mapa de
ES 28 08.20 00 Pprocesos general.

Propésito: Desarrollar en el mapa de procesos del centro aquellos

orientados al soporte de su actividad, incluyendo en ellos las actividades y ,
lineas de trabajo con mayor impacto, contemplando responsabilidades, “
entradas y salidas, flujos de trabajo, criterios de calidad, procedimientos

normalizados y resultados esperados.

1. El centro ha identificado sus procesos de soporte, definiendo las
relaciones entre estos y el resto del mapa de procesos de la institucion.

2. Cada proceso tiene definidos sus aspectos clave: propietario, alcance,
Elementos limites, flujogramas, etc.

evaluables: 3. Existe una estrategia de difusién de la gestién por procesos dénde se

incluye formacién e informacién para el adecuado desempefio de las
responsabilidades contempladas en ellos por parte del personal del
centro.
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9. Sistemas y tecnologias de la informacién y la comunicacién

Intencién del criterio

Dar respuesta a las necesidades de informacién de los procesos, de los profesionales y
de los usuarios teniendo como soporte las tecnologias de la informacién y la
comunicacién. Garantizar la integridad de los datos, su usabilidad y posibilidad de
analisis, asi como su fiabilidad para tomar decisiones.

Por otra parte, aprovechar las oportunidades que brindan los actuales medios de
comunicacién individual y social para optimizar la relacién del centro con sus usuarios.

Estandar El centro tiene identificadas y priorizadas sus necesidades en
ES 28 09.01 00 materia de sistemas de informacién.

Propésito: Conocer cuéles son las prioridades a la hora de invertir recursos
para la incorporacién de las tecnologias de la informacién, con el fin de @y
optimizar los procesos asistenciales y de gestién del centro.

1. El centro tiene un mecanismo reconocible para recoger necesidades en
materia de sistemas de informacién que faciliten el desarrollo de su
Elementos gestion y de la atencion que presta.

evaluables: 2. El centro analiza las necesidades recogidas y prioriza la incorporacion
o mejora de sistemas de informacién en funcién de su impacto
estratégico y asistencial.

Se adoptan las medidas para garantizar la proteccion de los datos
de caracter personal, conforme a lo establecido en la normativa
vigente.

Estandar
ES 28 09.02_00

Propésito: Establecer los mecanismos necesarios para adecuarse a los
principios establecidos sobre la proteccién de datos de caréacter personal,
garantizando y protegiendo el honor e intimidad de las personas, evitando @
situaciones que puedan afectar a la intimidad y confidencialidad.

1. Los profesionales han sido formados sobre las exigencias en el uso de
datos de caracter personal establecidas por la normativa vigente,
formalizando en caso necesario compromisos de confidencialidad.

2. Se realizan evaluaciones periédicas internas o externas por parte de
personas expertas y cualificadas en la materia, con el fin de verificar el
adecuado cumplimiento de las normas establecidas por la normativa
vigente (ej.: dispositivos de almacenamiento, desecho de papel,

Elementos informacién a familiares, ficheros digitales, etc.) y se aplican las
evaluables: medidas correctoras a las incidencias detectadas.

3. Los ficheros con informacién de caracter personal son tratados
conforme a la normativa vigente en cuanto a su gestion, inscripcién,
mantenimiento, etc.

4. Los sistemas de informacién y la informacién digital no estructurada
(ej.: documentos digitales, bases de datos y hojas de célculo con datos
personales, etc.) se ubican en los centros de procesamiento de datos
(CPD) del centro para su soporte y proteccion.
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Se dispone de un plan de seguridad de los sistemas de
Estandar informacion, contando con sistemas de respaldo (replicacion de
ES 28 09.03 00 informacién o duplicidad de soportes) para aquellos sistemas que
gestionen informacién clinica.

Propésito: Disponer de la estructura organizativa, procedimientos,
procesos y recursos necesarios (humanos y técnicos) para implantar y
desarrollar con las garantias suficientes las medidas de seguridad para la @y
salvaguarda de la informacién y de los sistemas que la procesan,
asegurando la disponibilidad de la informacién critica.

1. El centro tiene identificada la informacién critica sobre la que debe
actuar para conservar su integridad.

2. El centro tiene una estrategia documentada sobre seguridad de sus
Elementos sistemas de informacién, donde se establecen los principios
organizativos y funcionales de la actividad de seguridad informéatica y

evaluables: AN : - natice
se recoge el anélisis de los riesgos para los sistemas y su clasificacién
segln criticidad, el plan de mantenimiento (preventivo y correctivo) y
de recuperacién de desastres, procedimientos de seguridad
informatica, planificacién de su implantacién, etc.
Estandar Se aplican procedimientos para garantizar la validez de los datos

ES 28 09.04 00 clinicos incluidos en los sistemas de gestion de la informacion.

Propésito: Garantizar la calidad y fiabilidad de la informacién contenida en

los sistemas de informacién (informacién atil). Los sistemas de informacién

son paralelos al sistema real y reflejan la situacién del centro en todo o
momento.

1. El centro dispone de un procedimiento para realizar el mantenimiento
de los sistemas de gestién de la informacién, evaluando su integridad y
calidad, y adoptando medidas correctivas en caso de detectar
desviaciones sobre los resultados esperados.

2. Los profesionales vinculados a la gestién y mantenimiento de los
sistemas de gestion de la informacién conocen las actuaciones a
realizar para asegurar su correcto funcionamiento y fiabilidad.

Elementos
evaluables:

3. Estan definidos mecanismos para comprobar la fiabilidad de los datos
registrados en los sistemas de gestion de la informacién respecto a la
actividad asistencial, asi como los que permiten registrar y resolver las
incoherencias encontradas.
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Esténd El centro proporciona a su personal el soporte necesario para la
standar adecuada utilizacién de los sistemas de informacién que pone a su

ES 28 09.05_00 disposicion.

Propésito: Proporcionar a los profesionales asistenciales y de soporte
administrativo la formacién y las herramientas de ayuda necesarias para
conseguir un 6ptimo registro y, por tanto, que los datos disponibles en los
sistemas de informacién disponibles sean fiables para la obtencién de
informacién de valor para la toma de decisiones en la gestién clinica.

©

1. El centro tiene identificados, a través de evaluaciones internas, los
aspectos a mejorar acerca de los registros realizados por sus

profesionales en sus sistemas.
Elementos

evaluables:

2. Se han elaborado y difunden herramientas de ayuda para los

profesionales sobre el adecuado registro de datos en los sistemas de
informacién (manuales, pfldoras informativas, actividades formativas,

etc.).

Se encuentran establecidas las actuaciones para una correcta
Estandar gestion de las disfunciones de los sistemas y tecnologias de la
ES 28 09.06 00 informacién y comunicacién, y se encuentran recogidas en un plan

de contingencias.

Propésito: Normalizar el flujo de actuaciones a realizar en caso de un fallo
o mal funcionamiento de sus sistemas de informacién. Difundir a los
profesionales sus respectivas cuotas de responsabilidad y actuaciones a
realizar en estos casos, bien sea en la identificacién y comunicacién precoz,
en el seguimiento de su resolucién o en la reparacién de la informacién
potencialmente perdida durante la incidencia.

o

Elementos
evaluables:

El centro ha definido un plan de contingencias de sistemas de
informacién y comunicacién que incluye responsabilidades, sistemas
afectados y actuaciones a realizar desde la aparicién de la disfuncién.

Se hace difusién activa de las responsabilidades y acciones a realizar
por parte de sus profesionales para minimizar alteraciones en la
asistencia sanitaria y en el registro de la informacién relevante.

Se ha definido un procedimiento para asegurarse que la informacién
registrada en papel durante el tiempo de inactividad se introduce y se
reconcilia en la historia de salud electrénica tras su reactivacion
(introduciendo la informacién en el sistema afectado o mediante la
digitalizacién de documentos en papel, por ejemplo).

Se han definido procedimientos documentados para asegurar la
identificacién precisa del paciente durante y después de los tiempos de
parada del sistema.
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Esténd Se dispone de tecnologias de la informacién orientadas a la
standar interrelacién con las personas, favoreciendo la comunicacién, la
ES 28 09.07.00  ,ccesibilidad y la informacion.

Propésito: Favorecer la innovacién y el desarrollo de nuevas aplicaciones,
plataformas, servicios de comunicacién e informacién en el entorno de las

nuevas tecnologias de informacién orientando hacia las personas los nuevos u
desarrollos.

1. El centro ha implantado una estrategia que busca aprovechar las
posibilidades de las tecnologias de la informacién y la comunicacioén.

2. El centro dispone de soluciones tecnolégicas de comunicacién que
permiten una interactividad con las personas, promoviendo la creacién

Elementos : -
evaluables: de grupos y redes de personas relacionados con la salud (ej.: portales
' web, comunidades virtuales, redes sociales, etc.).

3. Se hacen evaluaciones periédicas sobre la adecuacién, el uso o el
impacto de la implantacién de soluciones tecnolégicas orientadas a la
interactividad con las personas usuarias.

Estandar

El centro dispone de pagina web y esta certificada.
ES 28 09.08_00

Propésito: Garantizar que la informacién ofrecida a los usuarios de paginas

web cumple unos criterios de calidad y unos principios éticos relacionados

con las garantfas hacia los usuarios, privacidad y confidencialidad, “
transparencia e identidad, actualizacion de la informacién, autoria y

referencias de los contenidos, accesibilidad y usabilidad.

1. El centro cuenta con una pagina web o dispone de un espacio
compartido y especifico en la web de la organizacién, dirigida a la
ciudadania y profesionales.

Elementos
evaluables: 2. EI centro garantiza los criterios de accesibilidad y usabilidad,
confidencialidad y privacidad, transparencia, politica editorial,
actualizaciéon de la informacién y atribucién de contenidos, mediante la
certificacién de esta pagina por un organismo ajeno e independiente.
Estandar El centro garantiza la renovacion de sus sistemas de informacién, e

ES 28 09.09 00 impulsa la innovacion y el desarrollo de nuevas soluciones.

Propésito: Apostar por las tecnologias de la informacién contando con

equipos y sistemas modernos, seguros y fiables, asi como la implantacién -
de nuevas soluciones como la incorporacién a las redes sociales, nuevos “
servicios de mensajeria o el uso de aplicaciones moéviles acreditadas.

1. El centro ha realizado un anélisis estructurado y detallado para la
renovaciéon de sus sistemas de innovacién y el desarrollo de nuevas

Elementos soluciones de futuro.

evaluables: 2. EI centro ha incorporado, o tiene proyectado hacerlo, nuevas
soluciones innovadoras en el ambito de las tecnologias de la
informacién.
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. V. Mejora continua

10. Herramientas de calidad y seguridad

Intencion del criterio

Cambiar la cultura y formas de trabajar del centro, pasando de un modelo reactivo que
se pone en marcha cuando surge una necesidad o problema, a uno proactivo, en el que
prima la planificacién y la sistematizaciéon. Para ello, el centro debe dotarse de
herramientas de gestion de la calidad y sistematicas de trabajo que permitan la
trazabilidad del proceso de toma de decisiones para poder mejorarlo y generar
conocimiento.

Por otra parte, la seguridad del paciente es uno de los elementos fundamentales de la
calidad sanitaria. Aqui se recogen estandares sobre identificaciéon y disminuciéon de
riesgos, asi como para la implantacién de buenas préacticas en seguridad.

Estandar El centro tiene establecida una metodologia de mejora continua
ES 28 10.01 00 que le permite optimizar los resultados de sus procesos.

Propésito: Usar metodologias de gestiéon de la calidad y mejora continua
para, a partir del diagnéstico realizado, poder implantar aquellas mejoras @
que les faciliten alcanzar mejores resultados.

1. Se establecen, al menos de manera anual, ciclos de mejora continua
para abordar problemas prioritarios de calidad identificados.

Elementos 2. Se aplica una metodologia validada para desarrollar los ciclos de

mejora continua (grupo nominal, AMFE, analisis causa-raiz, etc.).
evaluables:

3. Los profesionales estan implicados en los procesos de mejora del
centro de una manera sistematizada, explicitando su papel y
responsabilidades en los mismos.
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Estandar El centro tiene establecida una estrategia de control de la
ES 28 10.02 00 Vvariabilidad en la practica clinica.

Propésito: Realizar un abordaje planificado y sistematico para identificar

de manera precoz situaciones en las que se produce variabilidad clinica
entre los profesionales, y establecer las medidas que permitan unificar o
criterios en funcién de la mejor evidencia cientifica y clinica.

1. Se han identificado las actividades y procesos clave donde se puede
producir variabilidad en la préactica clinica, especialmente aquellos en
los que esta variabilidad tiene un mayor impacto negativo.

Elementos 2. Se han consensuado protocolos y procedimientos para unificar
luables: criterios de los profesionales, especialmente en los puntos criticos de
evaluables: variabilidad.

3. Se dispone de herramientas o estrategias de evaluacién del
seguimiento de los protocolos o procedimientos por parte de los
profesionales.

Estandar El centro tiene establecido un procedimiento seguro de

ES 28 10.03 00 identificacién de personas y especimenes humanos.

Propésito: Disponer de mecanismos de verificacién precisos e inequivocos, @
que disminuyan la posibilidad de errores en la prestacién de la asistencia.

1. El centro ha identificado aquellos servicios y situaciones asistenciales
en los que puede existir mayor riesgo de error en la identificacién del

paciente.
2. Se implantan sistemas de identificaciéon inequivocos, con al menos dos
Elementos identificadores, que minimicen el riesgo de error.
evaluables: 3. El centro evalta el uso adecuado de los sistemas de identificacion de

pacientes implantados e implanta mejoras en caso de desviaciones.

4. Se incluyen en el procedimiento de identificaciéon inequivoca: las
células reproductivas, los embriones, y cualquier tipo de muestra o
registro biolégico generado o utilizado durante la asistencia.

Estandar El centro incorpora buenas practicas para prevenir incidentes de
ES 28 10.04_00 seguridad del paciente.

Propésito: Garantizar la implantacién de préacticas seguras recomendadas y
que sean aplicables en el ambito de la salud. @

1. El centro, seglin su ambito de actuacién, ha identificado practicas
seguras en relacién a la seguridad del paciente (préacticas seguras
relacionadas con cuidados de enfermerfa, practicas seguras
relacionadas con mejoras en la comunicacién, etc.).

Elementos

2. El centro difunde la implantacién de buenas préacticas en seguridad del
evaluables:

paciente y ofrece formacién para su adecuado seguimiento por parte
de los profesionales.

3. El centro establece indicadores para evaluar el logro de las practicas
implementadas.
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Estandar El centro se implica en la minimizacién de los riesgos inherentes a
ES 28 10.05_00 la practica de la atencion a la salud.

Propésito: Impulsar la gestién de riesgos para la seguridad del paciente
trabajando en la identificacién y priorizacién de riesgos, en la comunicacién

y analisis de incidentes de seguridad, y en la difusién de la cultura de la @
seguridad entre sus profesionales.

1. ElI centro ha definido un mapa de riesgos para la seguridad del

paciente. Este mapa estd difundido y es accesible para los
Elementos profesionales.

evaluables: i o _ L o
2. Estan definidos los mecanismos de comunicacién de incidentes de

seguridad del paciente por parte del personal.

El centro analiza los incidentes de seguridad del paciente y pone
en marcha las actuaciones oportunas para prevenir su nueva
aparicion.

Estandar
ES 28 10.06_00

Propésito: La informacién sobre incidentes de seguridad del paciente debe
servir para emprender actuaciones dirigidas a impedir su futura aparicién.
Mediante su anélisis, el centro establece estrategias orientadas al redisefio

de sus procesos y procedimientos, que eviten o impidan en el futuro su o
recurrencia, monitorizando la efectividad de estas medidas a lo largo del
tiempo.

1. ElI centro dispone de un procedimiento para el anélisis de los
incidentes de seguridad comunicados y contempla responsabilidades,
analisis, definicion de acciones correctoras, seguimiento de la

Elementos implantacién de las mismas, etc.

evaluables: 2. Se implantan las medidas oportunas para evitar que los incidentes de

seguridad vuelvan a ocurrir.

3. Se evalta la efectividad de las medidas implantadas.

Estandar El centro desarrolla estrategias de actuacién ante eventos adversos
ES 28 10.07_00 graves.

Propésito: Gestionar adecuadamente los eventos adversos graves )
asegurando la atencién y apoyo a los pacientes y profesionales b
involucrados.

1. El centro dispone de un plan de atencién y comunicacién con el
paciente que ha sufrido un evento adverso grave.

2. El centro dispone de un plan de atencién y apoyo al profesional

Elementos involucrado en un evento adverso grave.

evaluables: , i
3. Los profesionales conocen cémo actuar ante un evento adverso grave.

s

El centro utiliza alguna herramienta validada, como el anélisis de
causa raiz, para estudiar en profundidad los eventos adversos graves.
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Estandar El centro incorpora buenas practicas para prevenir y controlar las
ES 28 10.08 00 infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

Propésito: Garantizar la implantacion de aquellas practicas seguras
recomendadas por organizaciones nacionales e internacionales de
reconocido prestigio para la prevencién y control de las infecciones @
relacionadas con la atencién sanitaria, que sean aplicables en el ambito de
actuacioén del centro.

1. El centro, segln su éambito de actuacién, implanta préacticas para la
prevencién de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (ej.:
programa de higiene de manos, uso prudente de antimicrobianos,
vigilancia y control de las infecciones relacionadas con dispositivos o

Elementos con procedimientos invasivos, etc.).

evaluables: o o
2. El centro establece indicadores para evaluar el logro de las practicas

implementadas (ej.: infecciones asociadas a la atencién en salud,
infecciones urinarias asociadas a sonda vesical, bacteriemia asociada a
catéter central, etc.).

Estandar El centro fomenta el uso responsable y seguro del medicamento y
ES 28 10.09 00 Pproductos sanitarios por los profesionales.

Propésito: Implantar recomendaciones basadas en la evidencia para
conseguir una utilizacién méas adecuada y segura de los medicamentos y @
productos sanitarios.

1. El centro implanta buenas précticas en relacién al uso seguro del
medicamento (conciliacién de la medicaciéon cuando sea necesaria;
manejo de la medicaciéon de alto riesgo; prescripciéon electrénica
asistida; criterios de seguridad en la prescripcién escrita; preparacion,
administracién y registro de la medicacién administrada; préacticas
seguras en el manejo de bombas de infusién; programas de formacién
en planes de acogida de personal nuevo; medicamentos con nombre
y/0 apariencia similar).

Elementos
evaluables:

2. El centro analiza y difunde las alertas sanitarias de las agencias de
medicamentos y productos sanitarios de referencia.

3. ElI centro colabora activamente con el centro de farmacovigilancia de
referencia.
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Esténd Esta implantado un procedimiento para garantizar las condiciones
standar de conservacién y almacenamiento de los productos sanitarios y

ES 28 10.10_00

medicamentos.

Propésito: Garantizar que los productos y material necesarios para la
atencién sanitaria (medicamentos, fungibles, material de reanimacién, etc.) @
se encuentran en 6ptimas condiciones de caducidad y almacenamiento.

El centro dispone de un procedimiento de control de conservacién y
caducidades para los productos sanitarios y la medicacién. Dicho
procedimiento es difundido a los profesionales.

Se dispone de registros que le permitan garantizar una trazabilidad de
la correcta aplicacién del procedimiento de control de conservacién y
caducidades.

Se mantienen los puntos de almacenamiento de medicacién y
productos sanitarios en adecuadas condiciones de temperatura, luz,
orden, limpieza, condiciones de acceso y seguridad, segun las
indicaciones de conservacién definidas.

El centro sigue una estrategia de incorporacién sistematica de la

1.
2.
Elementos
evaluables:
3.
Estandar

ES 28 10.11_00

evidencia cientifica y las mejores practicas validadas en su
asistencia sanitaria.

Propésito: Impulsar la préactica asistencial de calidad y segura facilitando a )
sus profesionales el acceso e incorporacién de evidencia cientifica en la “

préactica clinica.

1.

Elementos
evaluables:

Se ha definido una estrategia de incorporacién de evidencia cientifica
que contempla fuentes de referencia prioritarias, metodologfas de
bisqueda y selecciéon de evidencia, y formas de incorporacién a la
practica clinica.
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11. Resultados del centro

Intencién del criterio

Implantar una estrategia de monitorizacién de indicadores, evaluacién de los resultados
y toma de decisiones basada en la informacién obtenida. Orientar la actividad a la
obtencién de resultados y compartirlos con los grupos de interés como un ejercicio de
transparencia, confianza y generacién de conocimiento.

; El centro dispone de indicadores clave para evaluar su gestién y
Estandar evalia periédicamente el cumplimiento de los mismos, de forma
ES 28 11.01_00 que pueda detectar las desviaciones y actuar de forma temprana.

Propésito: Identificar aquellos indicadores relevantes que permitan al
centro conocer los resultados que obtiene con su gestién. Definir el método

para realizar su seguimiento, la frecuencia de sus mediciones y los
mecanismos de recogida de datos. Evaluar, con una periodicidad definida, @
el cumplimiento de los objetivos marcados para cada indicador clave y
establecer planes de mejora en caso de detectar desviaciones en los
resultados para poder cerrar el ejercicio con un cumplimiento adecuado.

1. El centro selecciona los indicadores clave para su gestién, al menos, en
las siguientes areas: actividad, accesibilidad, satisfaccién de personas
usuarias, salud, seguridad, procesos asistenciales y eficiencia.

2. El centro ha definido un método para monitorizar los indicadores clave
que contempla las responsabilidades, la frecuencia de medicién y los
Elementos mecanismos (ej.: auditorias de historias clinicas, sistema de

evaluables: informacién, evaluaciones internas, etc.).

3. El centro ha definido un nivel de cumplimiento minimo (objetivo) para
cada indicador clave.

4. Se lleva a cabo una evaluacién periédica de los indicadores clave. En el
caso de que algunos indicadores no alcancen el nivel de cumplimiento
minimo definido, se establece una estrategia de mejora.

Estandar El centro cumple los objetivos clave marcados.
ES 28 11.02_00

Propésito: Alcanzar los niveles de eficacia y eficiencia esperados de manera o
regular, permitiendo sefialar progresivamente nuevos niveles de excelencia.

Elementos 1. El centro cumple los objetivos propuestos en sus indicadores clave (ver
evaluables: ES 28 11.01_00).
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Esténd El centro desarrolla estrategias para conocer y mejorar la
standar experiencia de las personas a las que atiende con objeto de

ES 2811.03.00  ,icanzar los mayores niveles de satisfaccion.

Propésito: Conocer y analizar la opinién que tienen las personas usuarias
sobre la atencién recibida, su percepcién sobre el trato, el estado de las
instalaciones, la resolucién de su episodio de salud, la intimidad, la
informacién obtenida, etc. Esta informacién resulta de especial valor a la
hora de poder hacer un diagnéstico acertado de la situacién del centro y la
necesidad de implantar mejoras.

©

1. ElI centro dispone de datos actualizados de satisfaccion de las

personas usuarias con la atencién recibida.

Elementos 2. Estén definidos y se aplican los mecanismos y responsabilidades para

evaluables: analizar los datos de satisfaccion disponibles.

3. Se identifican los aspectos con menor satisfaccién de las personas

usuarias y se planifican mejoras para abordarlos.

El centro evaliia el cumplimiento de los tiempos de respuesta de

Estandar

ES 28 11.04_00 incorpora mejoras en caso necesatrio.

Propésito: Realizar un seguimiento continuado de los tiempos de respuesta
para los principales procesos del centro, identificando las mejoras
necesarias para garantizar que las actividades se realizan en un tiempo
adecuado a las necesidades de las personas y a las caracteristicas de los
procesos. Estos tiempos de respuesta pueden venir determinados desde el
mismo centro o bien formar parte de acuerdos o compromisos con otras
organizaciones (aseguradoras, mutuas, proveedores publicos, etc.).

sus procesos asistenciales de acuerdo a su cartera de servicios, e

0

1. El centro realiza una evaluacién periédica de los tiempos de respuesta
definidos para sus procesos, bien definidos por el propio centro o

determinados por acuerdos con otras organizaciones.
Elementos

evaluables: 2. Los profesionales del centro conocen los tiempos de respuesta y
participan en la identificacién de mejoras en los casos necesarios.

3. El centro elabora un plan para mejorar los tiempos de respuesta.
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El centro evalia periédicamente el cumplimiento de los

Estandar indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente e
ES 28 11.05_00 incorpora mejoras.

Propésito: Evaluar los resultados de los indicadores de seguridad del
paciente permite al centro conocer posibles problemas y establecer
actuaciones de mejora que permitan controlar, minimizar o evitar riesgos “
innecesarios.

1. El centro ha definido un nivel de cumplimiento minimo (objetivo) para
cada indicador de buenas précticas sobre seguridad del paciente (ver
ES 28 10.04_00 y ES 28.10.08_00).

2. Existe una evaluacién periédica de los resultados de los indicadores de

buenas practicas sobre seguridad del paciente.
Elementos

evaluables: 3. El centro, en caso de que algunos indicadores no alcancen el nivel de

cumplimiento minimo definido, establece una estrategia para la
implementacién de medidas de mejora y un seguimiento periédico de
las mismas.

4. Los resultados obtenidos muestran tendencias positivas en los Ultimos
aflos y son conocidos por los profesionales.

| El centro dispone de los mecanismos y sistematica adecuada para
Estandar . .
poder detectar y controlar las desviaciones presupuestarias que se
ES 28 11.06_00 produzcan con el fin de corregirlas.

Propésito: Se realiza un seguimiento y control periédico del grado de
cumplimiento del presupuesto aprobado para el centro. @

1. Se monitoriza periédicamente el presupuesto del centro.

Elementos o '
evaluables: 2. En ~caso de dgswaClon del presupuesto asignado, se establecen
acciones correctivas.
Estandar Se hacen publicos los resultados mas relevantes del centro.

ES 28 11.07_00

Propésito: Como ejercicio de transparencia, la publicacién de los
resultados clave del centro hace que las personas usuarias y otros grupos

de interés tengan un mejor conocimiento sobre su funcionamiento y la
respuesta que pueden esperar, asi como facilita la eleccién en base a la b
informacién ofrecida. Se deben utilizar canales de difusién que sean
accesibles y que lleguen al mayor nimero de personas posible.

1. El centro publica sus resultados usando canales de comunicacién
accesibles a sus grupos de interés.

Elementos 2. La informacién proporcionada sobre los resultados del centro debe ser

evaluables: suficiente para permitir a las personas usuarias y grupos de interés
tener unas expectativas de respuesta basadas en una informacién
veraz y completa.
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Estandar Los resultados se comparan con los de otras organizaciones y con
ES 28 11.08 00 los que se consideran mejores del sector.

Propésito: Realizar un analisis que incluya la comparacién de resultados
con los de otras organizaciones o procesos considerados como los mejores @
del sector, con el fin de identificar e implantar las mejores précticas.

1. Estén identificados aquellos centros con los que la organizacién quiere
compararse en base a criterios de similitud de cartera de servicios,
complejidad, resultados excelentes o informacién disponible.

Elementos

2. Se analizan los resultados de los centros de referencia para encontrar
evaluables:

aquellos en los que destacan especialmente.

3. Se incorporan las préacticas que facilitan o posibilitan la obtencién de
resultados mejores por parte de otras instituciones.
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. Anexo I. Centros de dialisis extrahospitalarios

En este Anexo | se han incluido una serie de estandares especificos del d&mbito de la
didlisis que complementan los estandares del manual de centros de atencién sanitaria
sin internamiento

Ambito de aplicacién

Este anexo es de aplicacién en aquellos centros sin internamiento cuya actividad
asistencial esté orientada a la realizacién de tratamiento con dialisis a pacientes
afectados con patologia renal.

Distribucion de estandares

Para los centros de dialisis extrahospitalarios la distribucién de estédndares seré la del
manual de estadndares de centros de atencién danitaria sin internamiento mas los
estandares incluidos en este anexo. A efectos practicos, el centro debera realizar la fase
de autoevaluacién reflexionando sobre todos los estandares del manual. Ademas debera
reflexionar sobre los estandares incluidos en este anexo.

Una vez realizada la evaluacién sobre la totalidad de estandares, y en funcion del
cumplimiento de estos, se mantienen los mismos resultados que los incluidos en este
manual de estandares de centros sin internamiento (Avanzada, Optima, Excelente),
aplicando los mismos porcentajes de cumplimiento de estandares.
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TIPO DE ESTANDAR DEFINICION N° % ‘

GRUPO |

Estandares que contemplan, entre otros :
aspectos, los derechos consolidados de las 28 : 25,92
(o)

personas, los principios éticos y la seguridad
“ ‘ de las personas usuarias y trabajadoras.

‘ ‘ Estandares obligatorios 45 41,67 %

Total Grupo | 73 67,59 %
H ’ (o
GRUPO I Estandares que  determinan  elementos
asociados al mayor desarrollo de la :
organizacién (sistemas de informacién, nuevas 20 : 20,37
: ’ (o)

"' ﬁ tecnologfas, redisefio de espacios
organizativos).

GRUPO 11l
Abarca aquellos estandares que demuestran :
que el centro genera innovacién y desarrollo 13 12,04 9

‘ ‘ @ orientado a la sociedad en general.

TOTAL 108 i 100%
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El centro de dialisis mantendra actualizada la situaciéon de sus
pacientes en el sistema de informaciéon de coordinacién de
trasplantes de referencia.

Estandar
ES 28 02.09_00

Propésito: Implicar al centro en la correcta cumplimentacién del registro

de pacientes renales vigente en el sistema sanitario en el que esta inmerso,

para la mejora del conocimiento de los datos administrativos, @
epidemiolégicos, clinicos y de investigacion.

1. Se dispone de un procedimiento que describa la correcta
cumplimentacién y acceso al registro de pacientes renales vigente.

2. Los profesionales responsables conocen el procedimiento de

Elementos ) e ; ;
luables: cumplimentacién del registro de pacientes renales en espera de
eva : trasplante.
3. ElI centro comprueba periédicamente el estado de los pacientes
respecto a la lista de espera de trasplante renal.
| El centro de didlisis facilita informacion a las personas usuarias
Estandar

sobre el acceso a recursos externos de apoyo para pacientes,

ES 28 02.10_00 idad famili
personas cuidadoras y familiares.

Propésito: Poner a disposicién de los usuarios informacién sobre los

recursos externos disponibles (comunitarios, asociaciones, etc.) y la forma

de acceder a los mismos con el objetivo de facilitar el apoyo necesario al b

paciente, persona cuidadora y familia.

Elementos 1. El centro de diélisis facilita a las personas usuarias una gufa o plan de
evaluables: apoyo a pacientes, personas cuidadoras y familia.
Estandar Se emite un informe clinico al menos con periodicidad anual que

ES 28 02.11 00 garantice la continuidad de la asistencia.

Propésito: Facilitar un resumen clinico al paciente sobre su diagnéstico, @
tratamiento renal sustitutivo, evolucién clinica y alergias.

1. Se elabora un informe clinico que incluye el diagnéstico, tratamiento
Elementos renal sustitutivo, evolucion clinica y alergias.

evaluables: 2. Se entrega a los pacientes un informe clinico con periodicidad al
menos anual.
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Estandar El centro de dialisis proporciona soporte nutricional a las personas
ES 28 05.08 00 con enfermedad renal crénica a las que presta tratamiento.

Propésito: Incorporar la valoracién y seguimiento de la correcta
alimentacién de las personas con tratamiento de didlisis, y disponer de
recursos propios o externos para corregir situaciones que supongan un b’
riesgo para su salud y calidad de vida.

1. Se realiza de manera regular una valoracién nutricional de la persona
en tratamiento de diélisis.

2. Se dispone de acceso a dietistas o nutricionistas que puedan prestar
soporte en caso de identificar problemas (reales o potenciales)

Elementos . D .
relacionados con la nutricién de la persona en tratamiento.

evaluables:
3. De manera sistematica se trabaja con la persona en tratamiento de
didlisis en educacién para la salud y autocuidado orientada a su
alimentacién y a la prevencién de problemas relacionados con la
nutricion.

Esta implantado y se cumple un procedimiento para la gestion de
Estandar calidad del liquido de dialisis, que recoge de forma programada y
ES 28 08.21 00 documentada el mantenimiento de las instalaciones relacionadas,
el tratamiento del agua y los controles de calidad.

Propésito: Garantizar la calidad del liquido de diélisis mediante
procedimientos y controles establecidos que eviten el riesgo de @
contaminacién.

1. Estéd establecido un programa para el control de calidad del
tratamiento del liquido de diélisis, en el que se determinan las
actuaciones a realizar, la periodicidad y las personas responsables de

|levarlo a cabo.
Elementos

evaluables: 2. Se planifican las operaciones de mantenimiento de las instalaciones de
tratamiento de agua.

3. Se definen las pautas de actuacién en caso de que los Iimites
permitidos sean sobrepasados.
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Se adoptan las medidas adecuadas para garantizar el aislamiento
de los pacientes con indicacién, segiin las recomendaciones de las
guias de practica clinica actualizadas.

Estandar
ES 28 10.12 00

Propésito: El centro de didlisis adopta medidas que permiten el aislamiento

de los pacientes infecciosos o potencialmente infecciosos (uso
independiente de dializadores, monitores y personal) segln indicaciones de @
gufas de préctica clinica.

1. Todos los profesionales y los pacientes son informados sobre las
medidas de precaucién necesarias para evitar el contagio de
enfermedades transmisibles.

Elementos 2. Se dispone de salas independientes para la diélisis de pacientes
evaluables: infecciosos o potencialmente infecciosos, asi como de monitores
independientes para los casos que asf lo requieran.

3. Se establecen las medidas adecuadas para la atencién sanitaria a los
pacientes aislados.
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. Anexo Il. Centros de diagnéstico por la imagen

En este Anexo Il se han incluido una serie de estandares relacionados con diagnéstico
por la imagen que complementan a los estandares del manual de centros de atencién
sanitaria sin internamiento.

Ambito de aplicacion

Este anexo es de aplicacién en aquellos centros de atencién sanitaria sin internamiento
en los que su cartera de servicios esté orientada a la realizacién de técnicas de imagen
para dar apoyo al diagnéstico clinico.

Queda fuera del &mbito de aplicacién de este anexo el servicio de diagnéstico por la
imagen que estéd dentro de la estructura y servicios de un centro sin internamiento
orientado a la asistencia clinica y asistencial, en cuyo caso se contemplara en los
estandares comunes del presente manual.

Distribucion de estandares

Para los centros de diagndéstico por la imagen, la distribucién de estdndares seréa la del
manual de estadndares de entros de atencién sanitaria sin internamiento mas los
estandares incluidos en este anexo.

Una vez realizada la evaluacién sobre la totalidad de estédndares y en funcién del
cumplimiento de estos, se mantienen los mismos resultados que los incluidos en este
manual de estandares de centros de atencién sanitaria sin internamiento (Avanzada,
Optima, Excelente), aplicando los mismos porcentajes de cumplimiento de estédndares.
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TIPO DE ESTANDAR DEFINICION

GRUPO | .
Estdndares que contemplan, entre otros :
aspectos, los derechos consolidados de las :
personas, los principios éticos y la seguridad 30 26,78 %
0 & de las personas usuarias y trabajadoras. :
‘ ‘ Estandares obligatorios 45 40,18 %
Total Grupo | 75 66,96 7
H ’ (o}
GRUPO 11 Estdndares  que  determinan  elementos
asociados al mayor desarrollo de la :
organizacion (sistemas de informacién, nuevas :
‘ 0 tecnologfas, redisefio de espacios 23 : 20,54 %
‘ organizativos). :
GRUPO 11
Abarca aquellos estandares que demuestran :
que el centro genera innovacién y desarrollo :
‘ ‘ @ orientado a la sociedad en general. 14 12,50 %
TOTAL 112 ¢ 100%
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Cualquier nueva incorporacion de un método de estudio a la
cartera de servicios o el cambio de un método ya existente por
otro, asi como la incorporacién de nuevas tecnologias al centro de
diagnéstico por la imagen, se somete a una evaluacién previa a su
puesta en servicio.

Estandar
ES 28 02.12 00

Propésito: Implantar un sistema de gestién en la incorporacién de nuevos
métodos de estudio, cambio de métodos, asi como la incorporacion de @y
nueva tecnologia que asegure un uso eficiente y eficaz de los recursos.

1. Se realizan evaluaciones previas a la incorporacién de un método de
Elementos estudio o nueva tecnologfa a la cartera de servicios.

evaluables: _ . _
2. Se dispone de resultados de las valoraciones realizadas.

El centro de diagnéstico por la imagen ha habilitado los
mecanismos necesarios para la comunicacién y actuacion ante
hallazgos inesperados que requieren accién inmediata.

Estandar
ES 28 02.13 00

Propésito: Garantizar un mecanismo rapido de comunicacién en los casos

de alteraciones graves en los estudios que conlleven una actuacién
inmediata, por parte del personal del centro de diagnéstico por la imagen, @
para su confirmacién y comunicacién al facultativo responsable.

1. Se han definido los pardametros considerados como de alarma (criticos)
segln su cartera de servicios.

2. Se han establecido los procedimientos necesarios para comunicar a la
persona usuaria peticionaria los resultados de una prueba cuando se
Elementos encuentran dentro de los intervalos alarmantes establecidos.

evaluables: , S _ o
Los profesionales implicados conocen dicho procedimiento.

Existe algiin mecanismo para garantizar que los hallazgos inesperados
se han comunicado al facultativo responsable y en el tiempo
establecido.
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El centro de diagndstico por la imagen dispone y utiliza un
Estandar formulario de solicitud de técnicas consensuado entre las unidades
ES 28 03.08 00 peticionarias y evalda su grado de cumplimentacién, emprendiendo
acciones de mejora tras su anaélisis.

Propésito: Disponer de un formulario de solicitud, consensuado con las
unidades peticionarias, que contenga los datos de orientacién diagnéstica,

asi como informacién clara y precisa a efectos de lograr una adecuada
identificacién de la persona solicitante, del paciente y de la técnica b
solicitada, por lo que los profesionales deben intervenir en aquellas
situaciones en las que dicho mecanismo de comunicacién sea deficiente.

1. El centro de diagnéstico por la imagen ha consensuado con las
personas usuarias peticionarias el formulario de solicitud.

2. El formulario de solicitud debe contener informacién suficiente para
identificar al paciente y al solicitante, asi como la técnica solicitada y
Elementos los datos clinicos pertinentes.

evaluables: ; . , »
3. El centro evalla periédicamente el grado de cumplimentacién del

formulario de solicitud de técnicas.

4, Se implantan mejoras cuando no se cumplen los criterios de
adecuacién de los formularios de solicitud de técnicas.

Estandar El centro de diagndstico por la imagen dispone de un programa de
ES 28 05.09 00 Pproteccién radiol6gica.

Propésito: Garantizar un nivel apropiado de proteccién al ser humano y al
medioambiente sin limitar las practicas beneficiosas de la exposicién a
radiaciones ionizantes, estableciendo normas para la situacion y el
funcionamiento de los equipos, la adecuacién de las éareas de riesgo, la @
formacién de los profesionales, el control dosimétrico permanente y la
proteccién de las personas usuarias.

1. El programa de proteccién radiolégica se estructura de forma que

Elementos abarque todos los puntos necesarios para su cumplimiento, con un

evaluables: reparto claro de responsabilidades y funciones de los distintos
estamentos implicados.

| El centro de diagnéstico por la imagen dispone de procedimientos
Estandar Py e ; ;
para la evaluacion de las dosis impartidas a los pacientes en las
ES 28 05.10_00 practicas mas frecuentes.

Propésito: Realizar un seguimiento periédico para asegurar la calidad de
las imagenes y que las dosis recibidas por los pacientes tiendan a valores @y
tan bajos como pueda razonablemente conseguirse.

1. Existe un procedimiento para la evaluacién periédica de las dosis
Elementos impartidas a los pacientes en las practicas mas frecuentes.

evaluables: 2. Las medidas y la evaluacién de las dosis impartidas a los pacientes en
las practicas mas frecuentes se documentan en un informe.
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; El centro de diagnéstico por la imagen implanta los procedimientos
Estandar para disponer de los registros individualizados de dosis por
ES 28 05.11_00 paciente en el centro.

Propésito: Establecer los mecanismos necesarios que permitan conocer y

realizar un seguimiento periédico de las dosis recibidas por los pacientes

en el centro de diagnéstico por la imagen, para facilitar un analisis (’
individualizado e histérico de forma que las dosis tiendan a valores tan

bajos como pueda razonablemente conseguirse.

Elementos 1. Los datos dosimétricos se registran en la historia clinica de cada
evaluables: paciente.
Estandar El centro de diagnéstico por la imagen determina las bases para

ES 28 05.12 00 posibilitar los registros histéricos dosimétricos de cada paciente.

Propésito: Establecer las bases y mecanismos necesarios que puedan

facilitar el conocimiento y seguimiento periédico de las dosis recibidas por

los pacientes de manera individualizada e histérica a lo largo de su vida i
asistencial, integrando la informacién dosimétrica de su paso por cualquier &
centro de diagnéstico por la imagen, de forma que las dosis recibidas por la

poblacién tiendan a valores tan bajos como pueda razonablemente

conseguirse.

1. Se han establecido las bases y mecanismos necesarios que puedan

Elementos facilitar el conocimiento y seguimiento periédico de las dosis recibidas

evaluables: por los pacientes de manera individualizada e histérica a lo largo de su
vida asistencial.

Estan implantados los procedimientos para garantizar la seguridad,
eficacia y calidad en la produccién, conservacion y utilizacion de
los radiofarmacos y otras fuentes radioactivas.

Estandar
ES 28 08.22_00

Propésito: Garantizar que la utilizacién de los radiofarmacos y otras
fuentes radioactivas se realiza en condiciones de seguridad, efectividad y
eficiencia.

1. Se dispone de procedimientos que garanticen la seguridad, eficacia y
calidad en la produccién, conservaciéon vy utilizacion de los

Elementos radiofarmacos y otras fuentes radioactivas.

evaluables: i . o ,
2. Se evalta periédicamente el procedimiento para incorporar las

actualizaciones y modificaciones pertinentes.
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| Se ha definido un programa de garantia de calidad en las técnicas
Estandar (radiodiagnéstico, medicina nuclear) de imagen y se ha remitido a
ES 28 08.23 00 |5 administracion sanitaria correspondiente.

Propésito: El centro de diagnéstico por la imagen tiene establecidos los
criterios de calidad para asegurar la optimizacién en la obtencién de las
imagenes y la proteccién radiolégica del paciente y trabajadores expuestos.

Elementos L . .
evaluables: 1. Esté implantado un programa de garantia de la calidad.
Estandar El programa de garantia de calidad estd implantado y se mejora de

ES 28 08.24 00 manera sistematica.

Propésito: Asegurar que el programa de garantia de calidad se aplica en la
prestacién del servicio y que siempre responde a las necesidades b
planteadas por dicha prestacion.

1. Los profesionales conocen el programa de garantia de la calidad.

2. Se realizan auditorfas periédicas del programa de garantia de la
calidad.

3. Se implantan mejoras en funcién de los resultados obtenidos en las
auditorias del programa de garantia de la calidad.

Elementos
evaluables:
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6> Glosario de términos

A

Accesibilidad: uso adecuado y a tiempo de los servicios sanitarios para alcanzar los
mejores resultados de salud. La accesibilidad a los servicios sanitarios publicos es un
principio béasico de equidad. Asegurar que cualquier ciudadano recibe la atencién que
necesita en el momento apropiado de la historia natural de su proceso garantiza la
calidad asistencial y los buenos resultados.

Accidn correctiva: intervencién o cambio implantado orientado a eliminar las causas de
una no conformidad, incidencia o fallo del sistema de calidad, y que busca que dicha
incidencia no vuelva a ocurrir.

Acto unico: concatenacién de procedimientos y actos clinicos para mejorar los tiempos
de respuesta del servicio prestado al paciente.

Atencién sanitaria: servicios recibidos por personas o comunidades con el fin de
promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

B

Buena practica en seguridad o practica segura: tipo de proceso o estructura cuya
aplicacion reduce la probabilidad de eventos adversos relacionados con la atencién
sanitaria.

c

Cartera de servicios: conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo
por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y
experimentacién cientifica mediante los que se hacen efectivas las prestaciones
sanitarias.

Clima laboral: es el medio ambiente humano y fisico en el que se desarrolla el trabajo
cotidiano.

Competencia profesional: es la aptitud del profesional sanitario para integrar y aplicar
los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas préacticas de su
profesién para resolver los problemas que se le plantean.

Confidencialidad: derecho de la persona que recibe atencién sanitaria a que se respete
el caracter confidencial de los datos referentes a su salud y a que nadie pueda acceder a
ellos sin previa autorizacién amparada por la ley.

Conflicto ético: situacion de toma de decisiones que conlleva una dificil eleccién entre

dos alternativas igualmente no deseables y en la que no esta claro qué elecciéon es la
correcta.
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Consentimiento informado: conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién
adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud. El consentimiento
informado es un proceso de informacién dirigido al paciente o persona usuaria del
sistema sanitario, expresado de manera verbal por regla general, salvo en los casos
legalmente exigidos para que se preste de forma escrita, pero que en cualquier caso ha
de tener un reflejo documental en la historia clinica, y que responde a un desarrollo
practico fundamental del principio de autonomia, en relacién a potenciar el desarrollo
efectivo de los derechos de la ciudadania.

Consentimiento informado escrito: es el consentimiento expresado de forma escrita,
quedando plasmado en un documento especifico que recoge tanto la informacién clinica
suministrada a la persona enferma o a su representante, como su conformidad con la
intervencién o actuacién clinica a realizar. Este documento se conoce como formulario
escrito de consentimiento informado.

Criterios de calidad: aquellas condiciones que debe cumplir una determinada actividad,
actuacién o proceso para ser considerada de calidad.

Cuadro de mando: herramienta que permite conocer, en un determinado momento,
como estd funcionando la unidad. Este cuadro de mando estéd configurado por
indicadores clave y la informacién que proporciona debe estar actualizada para permitir
la toma de decisiones.

D

Demora en la asistencia: retraso en la prestacién de la asistencia a la salud respecto al
tiempo de respuesta definido o esperado.

Documentacion clinica: soporte de cualquier tipo o clase que contiene un conjunto de
datos e informaciones de caréacter asistencial.

E

Efectividad: resultado obtenido cuando un procedimiento es aplicado en condiciones
habituales en la organizacién real con los medios disponibles.

Eficacia: resultado obtenido cuando un procedimiento es aplicado en condiciones
ideales.

Eficiencia: relacién entre los resultados obtenidos y el coste de los recursos en los que
se incurre para obtenerlos.

Equidad: garantia de que el acceso y las prestaciones sanitarias se realizardn en
condiciones de igualdad efectiva, en funcién de las necesidades de cada persona.

Error de medicacion: son aquellos relacionados con las précticas profesionales, los
productos, los procedimientos o los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcién,
dispensacién, distribucién, administracién, preparacién, etiquetado, envasado,
comunicacién, educacién, seguimiento y/o utilizacién de medicamentos.

Evento adverso: evento o circunstancia que produce un dafio al paciente (enfermedades,

lesiones, sufrimientos, discapacidades y/o muerte) a consecuencia de la asistencia
sanitaria recibida.
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Evento centinela: hecho inesperado, lesién fisica o psicolégica grave que, no estando
relacionada con la historia natural de la enfermedad, causa dafio permanente o muerte
al paciente.

G

Gestion por procesos: sistema de gestién enmarcado en los principios de "calidad total",
que pretende facilitar a los profesionales el conocimiento de aquellos aspectos que hay
que mejorar y las herramientas para lograrlo. Procura asegurar de forma rapida, agil y
sencilla el abordaje de los problemas de salud desde una visién centrada en el paciente.

Identificadores inequivocos: son aquellos que pertenecen a un solo paciente y que no
pueden ser compartidos por otros (ej.: nombre y apellidos, fecha de nacimiento y
ndmero Gnico de historia de salud).

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: evento o circunstancia que ha
provocado o podria haber provocado un dafio innecesario a un paciente durante la
atencién sanitaria.

Indicador de calidad: es una medida cuantitativa que nos sirve para monitorizar la
calidad de los aspectos importantes de la asistencia sanitaria. Un indicador no es una
medida directa de la calidad. El indicador nos alerta cuando se produce un fallo en el
valor habitual de las actividades que afectan a los componentes de la calidad.

Infeccién asociada a la asistencia sanitaria: aquella infeccién que se deriva
directamente de la asistencia sanitaria o de los cuidados recibidos, ya sea en el ambito
hospitalario, ambulatorio, domiciliario o sociosanitario.

Informacion clinica: todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite
adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona, o la
forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla.

Instruccion previa: documento por el que una persona mayor de edad, capaz y libre,
manifiesta anticipadamente su voluntad con objeto de que esta se cumpla en el
momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de
expresarlas personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o sobre el
destino, una vez llegado el momento, de su cuerpo o sus érganos. También se llama
voluntad vital anticipada o testamento vital.

Intervenciones con criterios intrinsecos de riesgo: procedimientos que suponen riesgos
o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud del paciente
como pueden ser: intervencién quirurgica, procedimientos diagndésticos y terapéuticos
invasivos.

Intimidad: derecho que tiene la persona a preservar una zona espiritual y reservada de

su vida personal o familiar. La intimidad comprende su personalidad, sus valores
morales y religiosos, sus orientaciones ideolégicas, sexuales, etc.
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M

Manual de calidad: documento que especifica el sistema de gestién de la calidad de una
organizacion.

Mapa de riesgos: instrumento informativo y dindmico que permite conocer los factores
de riesgo y los posibles daflos en un ambiente de trabajo (pacientes, profesionales,
procedimientos, practicas y habitos que podrian verse relacionados con una mayor
probabilidad en la ocurrencia de un evento adverso dentro de una organizacién, centro,
unidad o servicio clinico).

Medicamentos de alto riesgo: aquellos que tienen un riesgo muy elevado de causar
dafios graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su utilizacién
(ej.: cloruro potasico intravenoso, sulfato de magnesio intravenoso, heparina, soluciones
para diélisis, etc.). Esta definicién no indica que los errores asociados a estos
medicamentos sean mas frecuentes, sino que en caso de producirse un error, las
consecuencias para los pacientes suelen ser mas graves.

Misién: descripcién de la razén de ser de la empresa u organizacién.

Monitorizar: medir de forma sistemética y planificada los indicadores de calidad con el
objetivo de identificar la existencia de situaciones problematicas que hay que evaluar o
sobre las que hay que intervenir.

P

Planificacién estratégica: es un proceso sistematico de desarrollo e implementacién de
planes para alcanzar propdésitos u objetivos.

Privacidad: derecho de la persona a salvaguardar su intimidad, especialmente sobre los
datos relativos a la misma.

Procedimiento: forma especifica para llevar a cabo una actividad o un proceso.

Proceso asistencial: es el conjunto de actividades de los proveedores de la atencién
sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagnésticas y actividades terapéuticas) que
tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y el grado de satisfaccién de la
poblacién que recibe los servicios, entendidos estos en un amplio sentido (aspectos
organizativos, asistenciales etc.).

Proceso de soporte: generan los recursos que precisan los procesos asistenciales.

Produccion cientifica: el resultado de la investigacién que se realiza en la institucién,
por cualquier medio, aunque generalmente se recoge a través de soportes escritos. En
esta produccién el investigador, grupo de investigacién, departamento, centro o
institucion difunde el desarrollo investigador que esta llevando a cabo para contribuir al
crecimiento y evolucién de las ciencias de la salud.

Promocion de la salud: es el proceso que permite a las personas incrementar el control
sobre su salud para mejorarla. Abarca no solamente las acciones dirigidas directamente
a aumentar las habilidades y capacidades de las personas, sino también las dirigidas a
modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas que tienen impacto en los
determinantes de salud.
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R

Responsabilidad social corporativa: se define como la contribucién activa y voluntaria al
mejoramiento social, econémico y ambiental por parte de las empresas, generalmente
con el objetivo de mejorar su situacién competitiva, valorativa y su valor afiadido.

Riesgo: probabilidad de que ocurra un incidente de seguridad.

Riesgo intrinseco a la actividad sanitaria: es inherente e inseparable de la préctica
asistencial, por su propia naturaleza. Siempre se va a dar y las medidas preventivas se
orientan a minimizarlos y controlar su aparicién o sus consecuencias.

S

Seguridad: proceso por el cual una organizacién proporciona cuidados seguros a los
pacientes. Esto deberia implicar gestién del riesgo, declaracién y anélisis de los
incidentes, capacidad para aprender de los mismos realizando un seguimiento e
implementando soluciones para minimizar el riesgo de su recurrencia. También se
considera la ausencia de lesiones accidentales atribuibles a los procesos de la atencién
sanitaria. La seguridad emerge de la interaccién de los componentes del sistema, no
reside en una persona, dispositivo o departamento.

Sistematica: que se ajusta a un método y a una periodicidad determinada, conocida y
objetivable.

Sistema de notificacion: herramienta que permite la recoleccién de datos sobre
incidentes y eventos adversos, a partir de los cuales se puede mejorar la seguridad del
paciente. Su objetivo es recoger informacién que permita identificar dreas o elementos
vulnerables del sistema, aprender de las experiencias e introducir cambios para evitar
que los incidentes y eventos adversos vuelvan a ocurrir.

T

Testamento vital: documento por el que una persona mayor de edad, capaz y libre,
manifiesta anticipadamente su voluntad con objeto de que esta se cumpla en el
momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de
expresarla personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o sobre el
destino, una vez llegado el momento, de su cuerpo o sus érganos. También se Illama
voluntad vital anticipada o instruccién previa.

Tiempo de respuesta: plazo temporal que va desde la deteccién de la necesidad de
asistencia sanitaria hasta el inicio de la prestacién de la misma.

Toma de decisiones compartida: estilo de relaciéon entre el profesional sanitario y el
paciente (y su familia) que comprende un intercambio de informacién entre ellos, la
reflexion entre las distintas opciones posibles y la adopcién, de manera conjunta, de una
decisién. Se trata de un proceso interactivo en el que el paciente aporta sus preferencias
y necesidades y el profesional sanitario sus conocimientos e informacién sobre los
riesgos y beneficios de una intervencién diagnéstica o terapéutica, llegando ambos a
adoptar una decisién consensuada.
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Traslado/transferencia de pacientes: desde el punto de vista organizativo, es el cambio
de la ubicacién fisica de la persona, tanto temporal como hasta la resolucién de su
asistencia.

'

Valores: son aquellos elementos que configuran la conducta basica de las personas que
forman parte del centro y lo que se espera de ellas.

Vision: se refiere a una imagen que la organizacién plantea a largo plazo sobre cémo
espera que sea su futuro, una expectativa ideal de lo que espera que ocurra.
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Pediatrica. Sevilla.
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con la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucfa.

105



Centros de Atencion Sanitaria

sin Internamiento




